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CONSIDÉRATIONS 
SLR  LA  PATHOGÉNIE  DE  L'ËGLAMPSIE  PUERPÉRALE 

Par  le  D'  Alphoase  Herrgott 

Professeur  de  clinique  obstétricale  à  la  faculté  de  médecine  de  Nancy.. 


Je  n'ai  pas  riotention  d'étudier  les  attaques  convulsives 
qui  survicnaent  parfois  chez  les  femmes  à  la  fin  de  la  gros- 
sesse, pendant  l'accouchement,  ou,  ce  qui  est  plus  rare, 
après  Tacte  de  la  parturition. 

Ces  attaques  auxquelles  on  a,  avec  raison,  donné,  à  cause 
de  la  soudaineté  de  leur  apparition,  le  nom  d'écfampste,  du 
mot  grec  ExXapjrcEtv  qui  veut  dire  faire  explosion,  sont  trop 
connues,  pour  qu'il  soit  nécessaire  d'en  refaire  une  des- 
criplioii  qui  se  trouve  dans  tous  les  traités  obstétricaux 
et  en  particulier  dans  les  Leçons  cliniques  (I)  du  profes- 
seur Depaul  qui  en  a  fait  un  magistral  exposé. 

Mais,  si  les  phénomènes  cliniques  de  Téclampsie  puerpé- 
rale sont  parfaitement  connus,  il  n'en  est  plus  de  même  de 
la  cause,  de  la  pathogénie  de  cette  redoutable  affection  qui 
fait  de  nombreuses  victimes  dans  nos  maternités)  car,  bien 
que  Téclampsie  soit  relativement  rare,  3,96  pour  1000  accou- 
chements, d'après  M.  Hipolytte  (2),  2,82  d'après  M.  Char- 

(1)  Leçons  de  clinique  obstétricale,  par  J.-A.  DsPAUL,  p.  283.  Paris,  1872- 
1878- 

{'2)  D€  réclampêie  puerpérale  spècialem-ent  étudiée  au  point  de  vue  de  sa 
patliogénie.  Thèse  de  Nancy,  1879,  p.  125. 
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)r  (I),  6,21  d'après  LOhleia  (-2),  le  pronostic  en  est  ce- 
int extrèmemeot  grave. 

ir  Kiwisch,  un  tiera  des  femmes  atteintes  d'éclampsie 
mberaieat  pendant  la  période  coûYulsive,  et  un  tiers  de 
■>  qui  flurriveat  serait  enlevé  par  des  accidenta  puerpé- 
coQSécotifs.  Cette  mortalité  dans  l'ëclampsie  serait 
Ï8  Blot  de  35,4  pour  100  ;  elle  s'élèverait  même  jusqu'& 
sur  100  d'après  M"  Lachapelle  et  Romberg.  Or, 
ïs  la  plas  récente  statistique  que  j'aie  pu  me  procurer, 
de  Olshausen  (3),  sur  200  éclamptiques  observées  de- 
>  los  et  demi,  à  la  clinique  de  L'Université  de  Berlin, 
ait  constaté  50  décès,  soit  une  mortalité  de  25  pour  100. 
ma  part,  sur  23  cas  observés  à  la  Maternité  de  Nancy 
s  1685  jusqu'à  ce  jour,  J'ai  eu  à  enregistrer  5  décès. 
;te  létbalité  si  considérable  pour  la  mère  l'est  eucore 
itage  pour  l'enfant. 

j'éclampsie,  dit  M.  BaiUy  (4),  présente  de  plus  grands 
)rs  encore  pour  le  fœtus.  La  mortalité  pour  celui-ci 
>sse  celle  qu'on  observe  chez  les  femmes  elles-mê- 
».  Cette  mortalité  serait  même  d'après  DQhrssen  (5) 
pour  100. 

effet,  dans  un  grand  nombre  de  cas  Le  fœtus  a  déjà 
imbé  au  moment  du  travail,  victime  de  l'action  délétère 
erce  sur  lui  L'altération  du  sang  maternel,  ainsi  que 
.  Mijnlieff  (6)  vient  de  le  démontrer  t  nouveau,  dans  un 

>aiU pratique dei aecûnelieatenti,^  édit.,  1. 1,  p.  764,  Paris,  1890. 
'hiatrième  congre*  de  la  Sociiti   aUemanda  de  gynieelrgie,  à  Bonn, 
1891,  la  Semaine  médicale, -p.  319. 
ktciÊlé  da  médeciae  de   Berlin,  Béance  dn  16  décembre  1S91,  in  3em. 

1.  Gii,  lesi. 

irtide  Éclsmpsîe,  in  î/ouveau  dietienivaire  de  mideoine  et  de  chirMr- 

mqveê,  t.  XII,  p.  319. 

lociété  de  médecioe  ds  Berlin,  20  janvier  1392,  Id  Sem.  médie.,  p.  33, 

1892. 

linige  BetrachtuDgen  Qber  Albuminurie  und  fiephritis  Giaridarum  ïn 

DieiihsDg  uiit  dem   întrauteriaen    Absterben  der  Fruotit.  In  Samml. 

rtrâge,  b"  66,  octobre  1893. 
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travail,  sur  la  néphrite  gravidique,  paru  il  y  a  quelques 
jours,  dans  le  recueil  des  leçons  cliniques  de  Volkmann  ; 
victime  aussi,  des  troubles  de  la  circulation  utéro-placen- 
tâire  causés  par  les  attaques  convulsives.  D'autres  enfants 
succombent  pendant  l'accouchement  même,  surtout  au  mo- 
ment de  leur  extraction;  d'autres  enfin,  naissent  vivants, 
mais  incapables  de  vivre^  ils  meurent  peu  après  leur  nais- 
sance. 

Sur  les  23  cas  d'éclampsie  auxquels  je  faisais  allusion,  il 
y  a  un  instant,  12  enfants  avaient  succombé  t 

On  comprend,  dès  lors,  l'importance  qu'il  y  a  pour  l'accou- 
cheur, de  rechercher  la  cause  d'une  affection  qui  produit  de 
si  terribles  ravages,  afin  d'arriver  à  en  diminuer  la  fréquence 
ou  tout  au  moins,  à  en  atténuer  les  désastreux  efiets. 

Le  professeur  Depaul  qui  avait  discuté  avec  soin  dans  ses 
Leçons  cliniques  (i)  les  différentes  hypothèses  émises  au  su- 
jet de  la  pathogénie  de  l'éclampsie  disait  qu'elles  pouvaient 
^e  rapporter  aux  quatre  divisions  suivantes  : 

l' L'éclampsie  est  causée  par  la  congestion  cérébrale  ; 

3^  L'éclampsie  est  une  névrose  ; 

3""  L'éclampsie  est  le  résultat  d'une  lésion  rénale  ; 

4^  L'éclampsie  est  le  résultat  d'une  altération  du  sang^ 

Il  terminait  cette  étude  critique  par  ces  paroles  (2)  :  «  Je 
repousse  la  congestion  cérébrale,  la  névrose,  le  mal  de 
Bright,  comme  causes  essentielles  de  l'éclampsie  ;  il  peut  se 
faire  qu'une  congestion  cérébrale  succède  aux  attaques...» 
une  femme  épileptique  peut-être  éclamptique....  Je  ne  re- 
pousse pas  formellement  l'existence  d'une  maladie  de  Bright 
antérieure,  mais  ce  sont,  à  mon  avis,  des  circonstances  excep- 
tionnelles qu'on  ne  peut  pas  toujours  invoquer.  Si  je  n'ac- 
cepte pas  davantage  les  théories  de  l'urémie,  de  l'urinémie 
ou  de  la  décomposition  de  l'urée  en  carbonate  d'ammoniaque, 
je  n'en  crois  pas  moins  que  c'est  à  une  altération  du  sang 

• 

a)  Loô.  eitj  p.  804. 
m  Ikid,,  p.  328. 
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qoll  Cuit  attriboer  les  désordres  nerveux  :  reste  à  savoir 
qoelle-est  cette  altératioo!  ■ 

Qnelqnes  aaoëes  après  qae  ces  lignes  avaient  été  écrites, 
H.  le  [y  I>elore,  de  L70Q,  lisait  an  Coogrès  de  l'Association 
pour  l'avaneeinent  des  sciences,  qui  avait  lien  à  Blois,  en 
septembre  18S4,  nne  note  sur  l'étiologie  bactérienne  de  l'é- 
clampsie.  Ponrlni,  ce  qui  domine  dans  les  différentes  théories 
de  l'éclampsie,  *  c'est  qae  l'éclampsia  natt  sons  l'inSuence 
d'an  principe  introdnit  dans  le  sang  k  la  snite  d'an  vice  Fonc- 
tionnel dn  rein  qnï  n'élimine  pas,  à  cause  de  son  état  mor- 
bide, les  principes  nnisibles  dont  il  doit  déterminer  l'éva- 
cuation par  l'urine  ». 

Le  sang  est  donc  altéré;  U.  Delore  pense  que  cette  alté- 
ration est  dne  à  la  présence  d'un  microbe  qae  ses  recherches 
faites,  gr&ce  à  l'obligeance  de  M.  Rodet,  chef  da  laboratoire 
de  M.  Chanveaa,  n'ont  pas  permis  de  nettement  déterminer. 
Mais  il  énomôre  les  divers  arguments  qai  plaident  en  faveur 
de  l'étiologie  microbienne  de  l'éclampsie  et  insiste  surtoat 
sur  la  température  très  élevée,  jusqa'ft  42  degrés  que  l'on 
observe  chez  les  éclamptiques  ;  faypertbermie  qui  est  un 
caractère  constant  dans  les  affections  microbiennes.  Cette 
température,  ainsi  que  l'a  démontré  M.  Hipolytte  (I),  oscille 
en  effet  le  plus  souvent,  on  le  sait,  entre  37*,8  et  et  40  degrés  ; 
elle  peut  même  dépasser  41*  et  atteindre  42*  ou  43*  après  la 
mort. 

M.  Delore  termine  sa  communication  en  disant  que  ces 

recherches  devraient  être  reprises  et  qu'elles  devraient  aussi 

porter  sur  l'urine  de  femmes  éclamptiques. 

Ces  recherches,  M.  Doléris  les  avait  déjà  entreprises.  Le 

lillet  1883,  il  avait  communiqué  à  la  Société  de  biologie 

'ésnitats  que  lui  avaient  donnés  l'ensemeDcement  des 

es  de  femmes  très  albuminuriques,  dans  lesquelles   il 

t  trouvé  un  organisme  ou  les  germes  d'nn  organisme 

ctérisé  par  de  longues  chaîueltes  noduleuses  composées 

iac.  «it-,  p.  372. 
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de  très  courts  segments  bacillaires,  entrecoupés  parfois  de 
grains  ou  de  séries  de  grains  très  réfringents.  Dans  certaines 
conditions,  cet  organisme  semblait  presque  complètement 
moniliforme  ou  bien  les  articles  de  la  chaînette  étaient  étran- 
glés dans  leur  milieu. 

L'inoculation  de  ces  microbes  à  des  lapins  les  avait  ren- 
dus albuminuriques  très  rapidement. 

Deux  ans  après,  en  1885,  M.  Doléris  communique  de  nou- 
veau à  la  Société  de  biologie,  dans  sa  séance  du  18  juillet, 
le  résultat  de  nouvelles  recherches  qu'il  a  entreprises  avec 
M.Poney,8ur  Talbuminurie  microbienne  et  ses  relations  avec 
Téclampsieet  arrive  aux  conclusions  suivantes  (i): 

«  1*  Des  micro^organismes  peuvent  se  rencontrer  fortui- 
tement dans  la  vessie  des  femmes  enceintes  indépendam- 
ment de  Talbumine  et  sans  que  rien  autorise  à  les  juger  de 
provenance  rénale.  Il  faut  donc  tenir  compte  de  cette  erreur 
dans  les  recherches  de  ce  genre. 

«  Z*"  On  rencontre  de  Talbuminurie  dans  la  portion  de  1/20 
environ  chez  les  femmes  enceintes.  Dans  Turine  de  cea 
femmes  franchement  albuminuriques,  ils  ont  trouvé  cons- 
tamment des  organismes  avec  prédominance  de  strepto- 
coecns; 

«  3"^  Le  sang  des  femmes  enceintes  albuminuriques  ren- 
ferme souvent,  sinon  toujours,  des  organismes  révélés  par 
la  culture  ; 

«  4**  Vurine  et  le  sang  de  certaines  éclamptiques  albumi- 
nuriques contiennent  des  microbes.  On  peut  observer  la 
marche  croissante  et  décroissante  de  la  néphrite  microbienne 
et  de  l'infection  sanguine  parallèlement  aux  accidents  con- 
vulsifs. 

Cette  altération  de  Turine  présente  une  grande  analogie 
avec  celle  que  Perret  (2)  observait  dans  un  cas  de  néphrite 
bactérienne  primitive  qu'il   communiquait,  en  1888,  à  la 


(1)  Àrehivâê  de  tocologie,  p.  742,  1S85. 

(2)  B^Uetin  médieal,  p.  1000,  année  1888. 
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Société  de  médecine  de  Lyon.  Dans  ce  cas  ainsi  qne  dans 
ceux  relatés  par  Bamberger(l),  Aufrecht  (3),  Litten  (3)  et 
Babes(4),  les  urines  étaient  comme  chez  les  éclamptiques 
rares,  troubles,  d'un  rouge  sale,  dans  lesquelles  les  réactifs 
ordinaires  déterminaient  un  précipité  notable  d'albumine 
rétractile. 

L'examen  microscopique  avait  révélé  la  présence  de  glo- 
bules rouges  et  blancs,  de  cylindres  hyalins  et  granulo-grais- 
seuz  et  surtout  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de 
bacMnes  courtes  et  mobiles. 

Enfin,  M.  Doléris,  poursuivant  avec  M.  Butte  nés  recher- 
ches sur  l'éclampsie  des  femmes  enceintes,  fait,  le  20  fé- 
vrier 1886,  une  troisième  communication  à  la  Société  de 
biologie,  dans  laquelle  il  dit  avoir  trouvé  dans  le  sang  de 
cinq  éclamptiques  une  substance  cristailisée,  insoluble  dans 
l'eau,  soluble  dans  l'étheret  dans  l'eau  acidulée. 

Cette  Bubstance,  qui  ne  se  conduit  pas  comme  les  pto- 
malnes  vis-à-vis  de  certains  réactifs  colorants,  jouit  de  pro- 
priétés toxiques  très  considérables,  car,  injectée  à  des  rats 
et  à  des  oiseaux  elle  a  toujours  amené  la  mort. 

Le  sang  de  quelques-unes  de  ces  femmes  contenait  en 
outre  une  matière  toxique  soluble. 

En  résumé,  ces  dernières  recherches  de  MM.  Doléris  et 
Butte  dans  lesquelles  la  question  microbienne  est  complète- 
ment passée  sous  silence,  semWenI  démontrer  ('existence  de 
substances  toxiques  dans  le  sang  des  éclamptiques. 

Or,  cette  toxicité  du  sang  dans  l'éclampsie  vient  d'être  de 
nouveau  confirmée  par  M.  Ghambrelent  qui  a  fait  connaître 
à  la  Société  de  biologie,  dans  sa  séance  dn  27  février  1 892, 
et,  au  congrès  international  de  gynécologie  et  d'obstétrique 
tenu  à  Bruxelles  en  septembre  dernier,  le  résultat  des 
recherches  qu'il  avait  entreprises  avec  M.  le  professeur 

(1)  COBKIL  et  Babbs.  Le*  ha^Uriet,  2*  Mttion,  p.  387. 

(2)  Patkolog.  HUtheil,  I,  1681. 

(3)  ZeiUchrifi.  ilin.  med.,  IV. 

(*}  OoRinL  et  BASK8.  I^f.  oU.,  p.  SSS. 
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Tamier»  sur  la  toxicité  du  sérum  sanguin  des  femmes 
édamptiques. 

Oa  sait,  ainsi  que  Ta  démontré  en  France  le  professeur 
Boacbard,  que  dans  Téclampsie,  Turine  bien  qu'elle  soit  sou- 
vent éliminée  en  petite  quantité  est  cependant  privée  en 
grande  partie  des  propriétés  toxiques  que  l'on  observe  dans 
farine  normale.  Or,  MM.  Tarnier  et  Ghambrelent  ont 
recberché  si  ces  éléments  toxiques  qui,  chez  les  éclamptiques 
ne  se  trouvaient  plus  dans  Turine,  n'étaient  pas  retenus  dans 
les  liquides  de  l'organisme.  Dans  six  cas  d'éclampsie  puer- 
pérale qui  ont  donné  lieu  à  une  vingtaine  d'expériences,  ils 
ont  toujours  constaté  que  la  toxicité  du  sérum  sanguin  était 
supérieure  à  ce  qu'elle  est  dans  le  sérum  physiologique.  Dans 
quelques  cas  mêmes,  ayant  observé  simultanément  la  toxi- 
cité de  l'urine  et  du  sérum,  ils  ont  trouvé  que  cette  toxicité 
variait  en  raison  inverse  dans  l'urine  et  dans  le  sérum. 

Enfin,  cette  toxicité  du  sérum  était  d'autant  plus  considé- 
rable que  les  phénomènes  éclamptiques  étaient  plus  graves. 

M.  Bar,  qui  a  fait  des  expériences  dans  le  même  sens  est 
arrivé  aux  mêmes  conclusions. 

Mais  d'où  vient  cette  toxicité,  cet  empoisonnement  du 
sang? 

Les  phénomènes  cliniques  et  les  lésions  anatomiques  de 
Péclampsie  puerpérale  sont  bien  de  nature  à  faire  naître 
l'idée  d'un  empoisonnement. 

Les  récentes  et  si  curieuses  recherches  anatomo-patholo- 
giques  de  Schmorl  (1),  qui  a  trouvé  dans  le  cerveau  et  dans 
les  reins  d'éclamptiques  des  embolies  de  cellules  hépatiques 
en  dégénérescence  graisseuse,  alors  que  le  foie  avait  subi 
une  dégénérescence  analogue  avec  nécroses  partielles,  sem- 
blent bien  indiquer  l'irruption  subite  dans  l'organisme  d'un 
véritable  poison,  ainsi  que  le  fait  remarquer  le  professeur 
Kaltenbach  (2). 

(1)  Natvr/.^und  Arzie-Veri,,  Halle,  1891.  Septembor  path.  anat.  Sektion. 

(2)  Zur  FathogeneM  der  puerperalen   Eklampsie,  par  B.  Ealtenbaoh, 
Halle  a/S.  In  Cent.  f.  6yn.,  21  mai  1892,  p.  377. 
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ù  chercher  Is  cause  première  de  cet  empoisooae- 

dsna  l'oi^anisme  de  bi  femme  f 
.éDomènes  convulsifs  sont-ils  produits  par  certains 
briqoés  par  elle,  qui,  comme  l'acétone,  ainsi  que 
îtompf  (I),  sont  susceptibles  de  provoquer  les  acci- 
réhraox  les  plus  terribles  et  semblables  à  cens 
serre  dans  l'éclampsie  ? 

nne  toxine  produite  par  la  femme  elle-même  qui 
regardée  comme  la  cause  de  l'éclampsie,  on  bien 
e  toxine  sécrétée  par  on  microbe  qui  a  trouvé  dans 
me  maternel  modifié  par  la  gestation  on  terrûn  fa- 
t  sou  évolution  et  èi  son  développement  ? 
mot,  l'éclampsie  est-^tle  une  auto  ou  une  hétéro- 
ùm?  (A  suirre.) 


HTSOMËTRIE  PENDANT  LE  TRAVAIL  DE  L'AC- 
£HEVT    AVEC    Ut'    SANS    PITTRÉFACTION     DU 


te  M-*  Mtmrr*  Mse-fanme  en  Aet  à  la  Kafamité. 


tionnaire  de  médecine  (Littré  et  Robin)  définit  ainsi 

lingttlier  : 

sOHÉTRiE-  —  Distension  de  l'utérus  par  des  gaz.  Ces 
liumulés  dans  l'utérus  sont  presque  toujours  le  pro- 
<  la  décomposition  putride  des  débris  de  Tœtus  ou  de 
ta  (si  la  femme  est  récemment  accouchée)  ou  la 
position  de  quelques  caillots  menstruels.  ■ 
e  sujet  que  je  désire  traiter,  je  demande  à  soaUgDer 
presque  toujours. 

tétrique,  les  cliniciens  disent  volontiers  toujours,  ne 
mt  pas  comme  appartenant  à  la  physométrie  les 
lesquels  l'air  ambiant  est  introduit  directement 

lieuer  Wàehntcfirift,  1SS7,  n»  36  et  36,  et  Bcbcuteb.  Ctutt. 
oetobra  1S92,  p.  T6S. 
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dans  la  cavité  utérine,  soit  entre  Tœnf  et  la  surface  interne 
de  Tutérus,  soit  directement  dans  la  cavité  amniotique. 

Ces  faits,  pourtant,  ne  sont  pas  très  rares  et  le  mécanisme 
suivant  lequel  ils  se  produisent  est  facile  à  expliquer. 

Entre  Tœuf  et  Tutérus  Tair  peut  pénétrer  pendant  la  gros- 
sesse ou  pendant  le  travail  de  Taccouchement. 

Pendant  lagrossesse,  —  Lorsqu'on  pratique  des  manœuvres 
pour  provoquer  Taccouchement  prématuré,  soit  à  laide 
dinstruments  où  à  l'aide  de  douches  utérines,  dans  ce  cas, 
Tair  peut  môme,  en  pénétrant  avec  force,  être  poussé  direc- 
tement dans  les  sinus  utérins  et  déterminer  la  mort  subite* 
ment(l). 

Pendant  le  travail  de  Taccouchement,  lorsque  Tœuf  est  en 
partie  décollé,  l'air  doit  pénétrer  souvent  entre  Tutérus  et 
les  membranes,  et  reconnaitre  comme  causes  celles  qaej'in* 
dique  plus  bas  pour  expliquer  Tintroduction  de  Tair  dans  la 
cavité  amniotique  ;  mais  nous  n*avons  pas  d'observations  à 
Tappui  de  ce  fait.  Dans  ce  mémoire  nous  nous  occupons 
principalement  de  Tintroduction  de  Tair  dans  la  cavité  de 
rœuf. 

Lorsque  les  membranes  sont  rompues,  si  la  partie  fœtale 
ne  ferme  pas  hermétiquement  le  segment  inférieur  de  l'uté- 
rus, on  comprend  qu'au  moment  où  l'on  pratique  le  toucher 
vaginal,  Tair  puisse  pénétrer  dans  la  cavité  amniotique. 

Si  la  partie  fœtale  appuie  sur  l'orifice  utérin,  pendant  les 
recherches  pour  établir  le  diagnostic  de  la  présentation  ou 
de  la  position,  souvent  le  doigt  soulève  la  partie  fœtale  et 
Tair  trouve  une  porte  d'entrée  ;  à  plus  forte  raison,  en  sera- 
is il  de  même  pendant  une  opération  obstétricale. 

L'air  peut  encore  pénétrer  pendant  qu'on  fait  une  injection 
vaginale,  soit  parce  que  Tinjecteur  n'a  pas  été  suffisamment 
purgé,  soit  au  moment  où  l'on  écarte  les  parois  du  vagin 
pour  introduire  la  canule. 

S'il  y  a  peu  d'air  accumulé,  on  voit  au  moment  de  l'expul- 
sion de  la  dernière  partie  fœtale  (pieds  ou  tête),  le  liquide  qui 

(1)  Obserration  commuaîqaée  à  la  Société  de  chirurgie^  15  avril  1885,  par 
X.  le  profeMeur  Depanl. 
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s'échappe  sortir  spumeux,  en  bouiUonoant  légèrement  et  en 
produisant  même,  quelquefois,  un  peu  de  bruit. 

Ces  faits  sont  connus,  mais  il  n*ont  pa.s  été  classés  et 
peu  d'accoucheurs,  je  crois,  admettront  avec  nous  que  Tair 
introduit  de  cette  façon  puisse,  Fenfant  ét&nt  vivant,  deve- 
nir une  cause  de  fermentation  du  liquide  amniotique  suffi- 
sante pour  déterminer  une  production  gazeuse  assez  consi- 
dérable pour  nécessiter  une  intervention  obstétricale. 

Les  cas  poussés  à  ce  point  sont,  du  reste,  rares  !  Pourtant, 
nous  avons  plusieurs  observations  absolument  concluantes 
et  qui,  nous  Tespérons,  entraîneront  la  conviction  du  lec- 
teur (1). 

Nous  venons  de  dire  que  tous  les  accoucheurs  connaissaient 
ces  faits  ;  la  preuve  c'est  que  tous  ou  presque  tous,  admet- 
tent le  vagissement  intra-utérin. 

Pour  comprendre  ce  vagissement,  il  faut  admettre  qu'il  y 
a  eu,  au  préalable,  introduction  de  Tair  dans  la  cavité  amnio- 
tique et  de  là  dans  les  bronches  du  fœtus.  Tout  le  monde 
sait,  d'ailleurs,  que  le  fœtus  fait  des  mouvements  d'inspira- 
tion pendant  la  vie  intra-utérine,  lorsqu'il  souffire. 

Si  la  cavité  amniotique  est  close,  il  n'entre,  pendant  ces 
mouvements,  que  du  liquide  dans  les  bronches  ;  mais,  si  les 
membranes  sont  rompues  et  s'il  y  a  de  l'air  autour  du  fœtus, 
on  comprend  facilement  que  dans  des  efforts  d'inspiration 
cet  air  puisse  s'introduire  dans  les  voies  aériennes  et  qu'il 
se  produise,  pendant  l'expiration,  le  bruit  désigné  sous  le 
nom  de  vagissement  intra-utérin  (2). 

Nous  n'avons  jamais  entendu  ce  vagissement,  mais  nous 
l'admettons  et  cela  d'autant  plus  volontiers  que  nous  avons 
une  observation  dans  laquelle  nous  voyons  qu'un  fœtus  né 
mort,  n'ayant  pas  été  insufflé  au  moment  de  sa  naissance, 
autopsié  une  demi*heure  après  son  expulsion,  présentait 
des  poumons  surnageant  et  qui  avaient  l'aspect  de  poumons 
d'enfant  ayant  respiré  pendant  deux  heures  au  moins  (3). 

(i)  Voir  l'observation  de  la  femme  Jacques  et  de  la  femrae  Josse. 

(2)  Voir  l'observation  Marie. 

(3;  Observation  de  la  nommée  l.e  Drin- 


ï 
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11  nous  était  utile,  pour  faire  admettre  ce  qui  va  suivre, 
d'établir  bien  nettement  la  possibilité  de  l'entrée  de  l'air  dans 
la  cavité  amniotique  lorsque  les  membranes  sont  rompues. 
Ajoatons  que  cet  air,  une  fois  introduit,  peut  augmenter  de 
volume. 

Pour  expliquer  sa  dilatation  nous  pouvons  invoquer  plu- 
sieurs causes  :  d'une  part,  la  dilatation  de  Tair  peut  recon- 
naître pour  cause  la  chaleur,  d'autre  part,  la  compression 
moins  grande  exercée  par  les  parois  utérines  lorsque  les 
contractions  s'affaiblissent.  L'air  étant,  quand  il  est  com- 
primé, un  ressort  parfait,  il  n'est  pas  étonnant  que  les^con- 
tractions  diminuant  (nous  l'avons  observé  plusieurs  fois) 
cet  air  comprimé  se  dilate,  fasse  pression  sur  les  parois  uté- 
rines et  les  force  à  s'écartor  du  fœtus. 

En  outre,  quand  de  l'air  a  pénétré  dans  l'utérus,  l'éléva- 
tion de  sa  température  et  sa  décompressibilité  suffisent 
pour  expliquer  la  formation  de  nouveaux  gaz  comme  cela 
nous  a  été  absolument  démontré  par  les  intéressantes  expé- 
riences que  M.  Prunier,  pharmacien  en  chef  de  la  Maternité, 
a  bien  voulu  faire  à  ma  requête  sur  le  dégagement  gazeux  du 
placenta  et  du  liquide  amniotique  placés  dans  certaines  con- 
ditions. 

Nous  consignons  ici,  le  résultat  de  ces  expériences  et  nous 
prions  M.  Prunier  de  bien  vouloir  ainsi  que  son  interne, 
M.  Moulin,  accepter  nos  plus  sincères  remerciements. 

Nous  remercions  de  même  M.  le  professeur  Pinard  de  la 
bienveillance  avec  laquelle  il  a  mis  à  notre  disposition  son 
laboratoire  de  la  clinique  Baudelocque.  Nous  le  remercions 
aussi  d'avoir  autorisé  M.  Potocki,  son  chef  de  clinique,  à 
nous  communiquer  une  observation  de  son  service,  laquelle 
est  consignée  dans  ce  mémoire . 

EXPÉRIENCES 

Les  expériences  relatées  ci-dessous  ont  été  instituées  en 
vue  d'évaluer  approximativement  le  dégagement  gazeux  pro- 
venant : 
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a  placenta;  2*  do  liquide  amniotique  ;  3*  do  mélange 
lide  amniotique  et  de  mëconium.  en  les  plaçant  séps- 
i  dans  des  appareils  maiatenns  aux  environs  de  38°  et 
es  de  façon  à  mesurer  le  volome  des  gaz  dégagés. 
r  le  placenta  l'appareil  ast  aniqoe.  Il  se  compose  d'one 
en  verre,  reposant  snr  nne  cave  à  mercure  et  muni 
krtie  sapérienre  d'un  manomètre  à  eao. 
olnme  intérieur  de  cette  cloche  a  été  préalablement 
On  y  introduit  un  placenta  de  volome  connu.  Le  tout 
rs  placé  dans  nne  étuve  &  températore  réglée, 
«mmeocement  de  chaque  expérience  le  conteno  de  la 


(air  et  placenta)  se  trouve  &  la  température  de  Té- 
ie  manomètre  accuse  le  même  niveau  dans  les  deux 


impërature  reste  constante,  et  après  un  contact  assez 
ré  (jusqu'à  UQ  maximum  de  48  heures)  on  observe  une 
station  de  volume  do  gaz,  variable  avec  la  dorée  de 
ience. 

'  les  liquides  amniotiques,  outre  l'appareil  à.  cloche, 
roaa  employé  une  éprouvette  graduée  dans  laquelle  les 
s  mis  en  expérience  étaient  mesurés  rigoureusement 
nercureavec  ou  sans  le  contact  de  l'air.  L'éprouvelte 
jDSuite  placée  dans  la  même  étuve  réglée  qui  déjà 
ait  l'appareil  à  cloche. 


HERRGOTT  3 

travail,  sur  la  néphrite  gravidique,  paru  il  y  a  quelques 
jours,  dans  le  recueil  des  leçons  cliniques  de  Volkmann; 
victime  aussi,  des  troubles  de  la  circulation  utéro-placen- 
taire  causés  par  les  attaques  convulsives.  D'autres  enfants 
succombent  pendant  l'accouchement  même,  surtout  au  mo- 
ment de  leur  extraction  ;  d'autres  enfin,  naissent  vivants, 
mais  incapables  de  vivre^  ils  meurent  peu  après  leur  nais- 
sance. 

Sur  les  23  cas  d^éclampsie  auxquels  je  faisais  allusion,  il 
y  a  un  instant,  12  enfants  avaient  succombé  I 

On  comprend,  dès  lors,  Timportance  qu'il  y  a  pour  Taccou- 
cheur,  de  rechercher  la  cause  d'une  affection  qui  produit  de 
si  terribles  ravages,  afin  d'arriver  à  en  diminuer  la  fréquence 
ou  tout  au  moins,  à  en  atténuer  les  désastreux  efiets. 

Le  professeur  Depaul  qui  avait  discuté  avec  soin  dans  ses 
Leçons  cliniques  (1)  les  différentes  hypothèses  émises  au  su- 
jet de  la  patbogénie  de  l'éclampsie  disait  qu'elles  pouvaient 
se  rapporter  aux  quatre  divisions  suivantes  : 
i*  L'éclampsie  est  causée  par  la  congestion  cérébrale  ; 
2*  L'éclampsie  est  une  névrose  ; 
3*  L'éclampsie  est  le  résultat  d'une  lésion  rénale  ; 
4^  L'éclampsie  est  le  résultat  d'une  altération  du  sang. 
Il  terminait  cette  étude  critique  par  ces  paroles  (2)  :  «  Je 
repousse  la  congestion  cérébrale,  la  névrose,  le  mal  de 
Bright,  comme  causes  essentielles  de  l'éclampsie  ;  il  peut  se 
faire  qu'une  congestion  cérébrale  succède  aux  attaques.... 
une  femme  épilep tique  peut-être  éclamptique....  Je  ne  re- 
pousse pas  formellement  l'existence  d'une  maladie  de  Bright 
antérieure,  mais  ce  sont,  à  mon  avis,  des  circonstances  excep- 
tionnelles qu'on  ne  peut  pas  toujours  invoquer.  Si  je  n'ac- 
cepte pas  davantage  les  théories  de  l'urémie,  de  l'urinémie 
onde  la  décomposition  de  l'urée  en  carbonate  d'ammoniaque, 
je  n'en  crois  pas  moins  que  c'est  à  une  altération  du  sang 

(1)  Lac.  eit,,  p.  804. 
OS)  Ibid.,  p.  328. 
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f  Otaerr^ion.  —  Temp^ratare  3>',  3  c.  c.  de  Livpiide  ont 
donné  12  c.  c.  de  gaz 

5otc  6  fois  le  volume  do  liquide. 

B.  —  Le  liquide  n'a  pas  été  en  contairi  arec  Yûr. 

3*  ObsemXioti.  —  Temp^rstare  3^-  aocan  dczagemeût  ne 
s'&îi  masifeéiê  même  ao  boat  de  64  hean». 

Expêriertces  ictc  cloche  jaugée  im4iiiâ  appareil  qae  poar 
le  placenta). 

l"  ObaervAtion. —  Après  4$  heare;-40c.c.  ont  donné  93"" 
de  dénîTelIation.  correspondant  â  on  dégagement  gazeax 
de  56  c.  c.  La  température  étant  de  Si'. 

2*  Obaerzation.  —  Après  &i  heores  50  c.  c.  de  liquide  ont 
donné  76™  de  déttivellation,  correspondant  à  nn  dégage- 
ment de  45  c.  c.  La  tenipératare  étant  de  3$*. 

IIL  —  MÉLANGE  DE  MÉCONICX  ET  DE  UQCIDE   AHNIOTIQirB 
Observation.  —  La  température  étant  de  3ô*,  après  iH  beu< 
res  55  c.  c.  de  liquide  ont  donné  6i",  dénivellation  corres- 
pondant à  nn  dégagement  de  36  c.  c.  (0. 

Ne  nous  occapsuit  de  cet  état  qu'au  point  de  vae  de  la 
dystocie,  nous  ne  l'étadierons  que  pendant  le  travail  de  l'ac- 
coucbement. 

MVmVX    BC  SCJKT 

Ce  qai  précède  étant  admis,  nous  pouvons  distinguer  deux 
causes  de  physométrie  :  la  première  est  due  à  l'introductiou 
de  l'air  dans  la  cavité  utérine  et  à  la  formation  de  gaz,  sans 
pntréraction  appréciable,  l'enfant  étant  vivant.  La  deuîdème 
à  la  production  de  gaz  de  putréfaction  dans  cette  même 
cavité  l'enfant  étant  mort. 

Les  observations  de  physométrie  par  putréfaction  du 
fœtas  sont  très  nombreuses.  On  en  trouve  au  chapitre  de  la 
dyatocie  fœtale  dans  presque  tous  les  traités  d'accouché- 

(1)  c»  tnrail  ft  été  fdt  aux  labontoirea  de  M.  Pnmi«r  et  de  M.  Lepage. 


M"«  HENRY  15 

ments  anciens  on  nouveaux.  Guiilemeau,  sur  ce  sujet,  dit  : 

<  Si  l'enfant  mort  demeure  longtemps  au  ventre  de  la 
a  mère,  il  peut  facilement  se  corrompre  et  non  seulement  la 
«  teste,  poitrine  et  ventre  inférieur  se  peuvent  enfler  et  rem- 
it plir  de  vents  et  aquositez  ;  mais  aussi  les  jambes  et  pieds 
«  s'enflent  et  bouffissent.  Telle  bouffissure  peut  aussi  advenir 
«  par  tout  le  corps,  encore  que  Tenfant  soit  vif,  ayant  une 
«  hydrocéphale,  ou  hydropisie  aux  poulmons  et  ventre, 
c  môme  estant  leucophlegmatique. 

«  Tel  accident  advenant  à  l'enfant  estant  vif,  il  le  faut 
c  secourir  comme  estant  vif  sans  faire  accoucher  la  môre  au 
<t  détriment  de  l'enfant  :  mais  s'il  est  mort,  et  que  l'on  reco- 
«  gnoisse  que  la  teste,  poictrine,  ou  ventre  inférieur  soient 
«  enflez  et  remplis  de  vents  ou  aquositez  ;  il  faudra  que  le 
«  chirurgien,  en  glissant  sa  main  dedans  la  matrice,  porte 
«  dans  le  creux  d'icelle  un  petit  cousteau  courbé,  et  tran- 
«  chant,  tel  qu'il  est  icy  représenté  et  figuré  :  et  d'iceluy 
«  fendre  et  inciser  la  partie,  comme  teste,  poictrine  ou  ven- 
«  tre  dedans  laquelle  seront  enfermez  les  vents  et  eaux,  les- 
«  quelles  sortiront  et  amoindriront  l'enfant,  lequel  sera  après 
c  plus  facilement  et  avec  moins  de  peine  tiré  hors  le  ventre 
c  de  la  mère.  » 

Dans  son  article  Embryotomie  du  Dictionnaire  encyc/o- 
pédique  des  sciences  médicales^  M.  le  D'  Guéniot  cite  deux 
observations  de  fœtus  emphysémateux  et  montre,  à  ce  pro- 
pos, les  difficultés  qu'on  peut  rencontrer  à  pratiquer  cette 
opération  dans  ce  cas. 

Les  faits  de  physométrie  avec  putréfaction  et  emphysème 
du  fœtus  nécessitant  une  intervention  sont  donc  connus 
depuis  très  longtemps,  mais  nous  croyons  que  cette  question 
n'a  pas  été  étudiée  au  point  de  vue  de  la  dystocie  causée  par 
l'inertie  utérine  laquelle  serait,  d'après  nous,  le  résultat  de 
la  distension  de  l'organe  par  des  gaz,  quelle  qu'en  soit  la 
nature. 

Dans  un  cas  observé  par  nous,  cette  distension  était  telle 
que  nous  avons  pu  avoir  la  crainte  (exagérée  peut-être)  de 
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l'atérus  se  rompre  sods  l'inâDeDce  de  cette  pression 
i-ntérine  par  des  gaz  (1). 

ARCHE.  —  La  marche  est  à  peu  près  la  même  dans  les 
i  cas.  Uapeu  d'air  s'est  introduit  dans  la  cavité  amaio- 
3  OU  quelques  gaz  de  putréfaction  se  sont  formés,  —  on 
'apercevra  peut-ôtre  de  leur  présence  qu'au  moment  de 
)alsioa  du  fœtus. 

la  pbysométrie  est  plus  considérable,  l'utérus  deviea- 
Tacilement  inerte,  ce  qui  permettra  aux  gaz  de  se  déten- 
9t  d'occuper  plus  de  place.  Alors,  l'utérus  se  développera 
lus  en  plus  et  les  phénomènes  causés  par  la  distension 
ine  s'accuseront  aussi  de  plus  en  plus.  Dyspnée,  œdème 
ingestion  des  organes  génitaux  externes. 
[AGNOSTic.  —  Le  diagnostic  est  facile.  Dans  les  cas 
lies,  il  faut  surtout  y  penser  pour  les  diagnostiquer, 

cela  cet  état  passe  inaperçu  ;  on  assiste  alors,  à  ta  sor- 
e  ces  gaz,  au  moment  de  l'expulsion  du  fœtus,  sans  la 
trquer,  toute  l'attention,  à  ce  moment,  étant  occupée 
soins  que  l'on  est  obligé  de  donner  àla  mère  et  à  l'enfant, 
ipeudant,  le  diagnostic  peut-être  très  facilement  établi, 
e  aux  signes  fournis  par  la  percussion.  Partout  où  ces 
existent  il  y  a  delà  sonorité  et  la  zone  de  sonorité  va  en 
sentant  à  mesure  que  le  volume  de  gaz  augmente. 

c'est  l'air  qui  développe  l'utérus,  sans  putréfaction,  l'ab- 
e  de  fétidité,  la  persistance  des  battements  du  cœur  du 
is  et  le  bon  état  général  de  la  mère  nous  ont  souvent 
lis  de  faire  le  diagnostic. 

la  pbysométrie  est  due,aucontraire,àdesgaz  de  putré- 
on  :  la  mort  du  fœtus,  l'extrême  fétidité  des  gaz  qui 
lappent  des  voies  génitales,  le  mauvais  état  général  de 
imme  qni  présente  tous  les  signes  généraux  de  l'empoi- 
lement  septique  :  atonie  générale,  fréquence  et  petitesse 
ouïs,  faciès  grippé,  fétidité  repoussante  de  l'haleine, 

«teinte,  aspect  aspbyxîqua,  marbrures  violacées   sur 

Voir   les  obBervHtioDB  de  U  femnie   Fraocb,  Paria  et  de  la  nonui 
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toate  la  sarface  da  corps,  comme  dans  le  choléra  ;  et  de 
même  que  dans  cette  dernière  maladie  (dans  les  cas  extrè- 
me^)  on  remarque  Talgidité  qui  précède  de  peu  de  temps  la 
mort  (1). 

Diagnostic  différentieL —  Le  volume  du  ventre,  la  tension 
exagérée  et  la  dureté  des  parois  utérines  pourraient  faire 
croire  à  une  distension  de  Torgane  par  une  grossesse  gémel- 
laire, par  riiydropisie  de  Tamnios  ou  par  une  hémorrhagie 
intra-utérine  ;  mais  un  peu  d'attention  et  la  percussion  per- 
mettront d'éviter  cette  erreur. 

.  Pbonostic.  —  Le  pronostic  est  différent  suivant  les  cas. 
Si  Tenfant  est  vivant,  il  est  habituellement  favorable  pour 
la  mère  et  pour  l'enfant  ;  pourtant  il  nous  a  semblé  que 
celui-ci  était  plus  exposé  qu'un  autre  à  avoir  de  l'ophtalmie/ 
Nous  avons  même  vu,  dans  ces  cas,  quelques  enfants  naître  > 
avec  du  gonflement  des  paupières  et  une  rougeur  très  intense 
des  conjonctives  palpébrales. 

Lorsque  le  fœtus  a  rendji  son  méconium,  le  pronostic  est 
plus  défavorable  ;  le  liquide  amniotique  devient  fétide  et  pro- 
bablement plus  septique,  et  Ton  voit,  pendant  les  suites  de 
couches,  les  femmes  être  .plus  exposées  que  les  autres  auxL 
accidents  puerpéraux,  et  les  enfants  aux  accidents  septi- 
ques. 

Dans  le  cas  où  la  physométrie  est  le  résultat  de  la  décom- 
position du  fœtus,  le  pronostic,  pour  la  mère  est  très  grave 
et  sa  gravité  augmente  s'il  y  a  un  obstacle  à  Taccouchement 
nécessitant  une  opération  sanglante  sur  la  mère  (2). 

Nous  avons  vu  plusieurs  femmes  dans  ces  conditions, 
aaienées  mourantes  à  la  Maternité,  succomber  peu  de  temps 
après  leur  arrivée. 

Traitement.  — Les  indications  à  remplir  sont  différentes 
suivant  que  l'enfant  est  vivant  où  qu'il  est  mort. 

Vivant,  on  n'interviendra  que  lorsqu'il  y  aura  inertie  uté- 

tl)  Voir  robservaiion  de  la  femme  Boucher. 

(2^  Voir  TobsetTation  de  la  femme  X  et  celle  de  la  nommée  Gely,  femme 
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i.  Après  l'accoDchement  on  entourera  ta  mère  et  l' enfant 
toDtfls  les  précaiitiona  nécessaires  pour  tutter  contre  les 
idents  septiqnes  possibles  que  nous  signalous  plus  haut. 
li  l'enfant  est  mort,  on  terminera  l'accouchemeal  rapide- 
Qt  en  évitant,  autant  que  faire  se  pourra,  de  dilacérer  les 
ties  maternelles.  Dans  ce  but  ou  n'hésitera  pas  à  muti- 
le fœtus. 

^e  fœtus  extrait  on  devra  hâter  la  délivrance  en  ayant 
i,  au  préalable,  des  injections  vaginales  et  tntra-utérines  ; 
es  la  sortie  de  l'arrière-faix  il  sera  utile  de  laver  la  cavité 
fine,  aSn  d'empêcher  ou  de  combattre  les  accidents  sep- 
les. 

)n  surveillera  attentivement  l'utérus  qui,  dans  ces  cas,  a 
dance  à  rester  inerte  ce  qui  expose  la  malade  aux  hémor- 
gies. 

ie  pas  oublier  les  avantages  que  l'on  retire  de  l'alcool 
iB  la  septicémie,  ainsi  que  des  injections  iodées  préconi- 
s  par  M.  le  professeur  Tarnier. 

OBSERVATIONS 
rt  turvenue  en  une  demi-minute  à  la  suite  de  rentrée  de 
air  (tant  les  veines  utérines  et  plus  lard  dans  te  cœur,  ches 
ne  femme  enceinte  pour  la  quatrième  fois  (1). 
,e  15  avril  1855,  M.  Depaul  fut  appelé  par  une  sage-femme, 
r  accoucher,  rne  Neuve-Guillemin,  une  jeune  femme  en  tra- 
,  depuis  deux  jours. 

ette  femme,  àgûe  alors  de  19  ans,  était  de  très  petite  taille, 
tiitique,  elle  avait  6  peu  près  l'apparence  d'un  enfnnt  de  10  à 
ins,  bien  constitué  et  bien  développé.  Elle  se  souvient  avoir 
sndu  dire  à  ses  parents  que.  jusqu'à  l'âge  de  trois  ans  elle  avait 
nouée,  qu'on  l'avait  regardée  comme  rachitique,  et  qu'elle 
/ait  marché  qu'après  la  troisième  année, 
ea  difformités  ae  remarquent  surtout  aux  membres  inférieurs, 
membres  supérieurs  ne  présentent  qu'un  arrêt  de  développe- 
it  peu  prononcé,  les  extrémités  articulaires  sont  peu  voluml- 
I  Observation  communiquée  par  M.  DbpaUl  A  la  Sociité   de  eAirurifie, 
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neuses  ;  aux  membres  inférîeurs  l'on  constate  une  déformation  du 
tibia,  du  péroné  et  du  fémur  qui  présente  une  courbure  en  arc 
de  cercle  facile  à  distinguer  à  travers  les  parties  molles.  La 
colonne  vertébrale  est  droite,  le  bassin  est  déformé,  et  le  diamètre 
antéro -postérieur  du  détroit  n'est  que  de  7  cent.  1/4  à  7  cent.  1/3 
au  plus. 

Les  règles  ont  apparu  pour  la  première  fois  à  16  ans.  La  santé 
a  toujours  été  bonne  chez  cette  femme  qui  se  maria  en  1854  et 
devint  enceinte  dans  les  premiers  jours  du  mois  d'août.  Elle 
arriva  au  terme  de  sa  grossesse  le  13  avril  ainsi  que  Tindiquait  le 
développement  de  l'utérus  et  du  fœtus. 

Le  travail  ne  présenta  d'abord  rien  de  particulier  si  ce  n'est  la 
difficulté  d'atteindre  la  partie  qui  se  présentait.  Au  bout  de 
48  heures  la  dilatation  du  col  fut  complète  et  les  eaux  bombaient 
au  travers  de  Toniice.  La  sage-femme  rompit  la  poche,  il  s'écoula 
une  grande  quantité  de  liquide  mais  la  tète  resta  au-dessus  du 
détroit  abdominal. 

Le  troisième  jour  à  7  heures  du  matin  M.  Depaul  reconnut  une 
présentation  du  sommet  en  O.I.D.P.  Les  douleurs  étaient  vives, 
intermittentes,  mais  très  rapprochées,  il  y  avait  des  effoi'ts  d'expul- 
sion considérables^  et  depuis  la  veille  une  anse  du  cordon  ombilical 
s'était  engagée  ;  le  cordon  ne  battait  plus,  et  à  l'auscultation  on  ne 
percevait  plus  les  battements  du  cœur  de  l'enfant.  Après  avoir 
encore  attendu  une  heure  à  une  heure  et  demie,  M.  Depaul  ût  la 
perforation  du  crâne,  avec  les  ciseaux  de  S.mellio,  ordinaires,  et 
comme  il  ne  s'était  pas  muni  du  céphalotribe,  il  ût  une  application 
de  forceps  après  la  perforation  du  crâne  et  après  l'écoulement  de 
la  matière  cérébrale.  Il  extraya  un  enfant  volumineux  qui  pesait 
8  livres  environ  ;  l'extraction  fut  assez  facile,  la  malade  se  réta- 
blit très  vite,  elle  fût  en  état  de  reprendre  ses  occupations  au  bout 
de  15  jours. 

M.  Depaul  conseilla  &  cette  malade  de  ne  plus  redevenir  enceinte^ 
et  dans  le  cas  où  elle  aurait  une  nouvelle  groçsesse,  il  l'engagea  à 
venir  le  voir  dès  le  début. 

Deux  ans  après,  elle  vint,  en  effet,  dans  les  premiers  mois  de  sa 
deuxième  grossesse,  dont  tous  les  signes  étaient  évidents  ;  il  fut 
convenu  que,  lorsqu'elle  serait  arrivée  au  8«  mois,  on  provoque- 
rait l'accouchement  et  que  l'enfant  pourrait  être  amené  vivant.  A 
répoque  fixée,  une  première  douche  vaginale  fut  administrée, 
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elle  amena  des  contractions  atérines,  et  après  six  douches,  la  dila- 
tation qui  se  fit  peu  à  peu,  devint  complète,  mais,  la  tète  qui  se 
présentait  ne  s'engagea  point  dans  l'excavation  du  bassin. 

Obligé  de  partir  eu  province,  M.  Depaul,  prie  M.  Blot,  agrégé  de 
la  Faculté,  de  donner  des  soins  à  sa  malade.  Il  fit,  d'abord,  une 
application  de  forceps  ordinaire,  qui  fut  inutile,  alors,  après  avoir 
attendu  quelque  temps,  voyant  que  la  vie  de  l'enfant  était  fort 
compromise,  il  pratiqua  la  perforation  du  crâne,  et  appliqua  le  cé- 
phalotribe  après  Técoulement  de  la  matière  cérébrale  ;  mais  l'ins- 
trument fut  en  vain  appliqué  à  plusieurs  reprises,  l'enfant  ne  put 
être  extrait,  il  fallut  faire  la  version  et  il  éprouva  les  plus  grandes 
difficultés  à  extraire  la  tôte.  Les  suites  de  couches  furent  très  gra- 
ves cette  fois  ;  il  y  eut  une  métro-péritonite,  contre  laquelle  on  em- 
ploya les  onctions  mercurielles  et  autres  moyens  indiqués  en  pareil 
cas  ;  la  malade  fut  complètement  rétablie  au  bout  d'un  mois  à 
5  semaines. 

Cette  femme  eut  une  troisième  grossesse,  mais,  à  deux  mois  et 
demi,  elle  fit,  heureusement  pour  elle,  une  fausse  couche. 

Le  28  octobre  1859,  les  règles  vinrent,  une  quatrième  grossesse 
débuta  vers  le  10  novembre;  cette  fois,  M.  Depaul,  résolut  de  pro- 
voquer l'accouchement  à  7  mois  1/2. 

En  effet,  le  20  juin  1860,  il  se  rendit  chez  cette  femme,  qui  de- 
meurait rue  Duguay-Trouin,  accompagné  de  M  le  D'  Tarnier,  qui 
venait  d'être  nommé  agrégé  à  la  Faculté  dans  la  section  d'accou- 
chement. Une  première  douche  vaginale  fut  administrée  avec  l'ap- 
pareil en  caoutchouc  de  M.  Mathieu.  Elle  détermina  de  la  douleur 
et  quelques  contractions.  Le  soir,  une  deuxième  douche  fut  admi- 
nistrée par  la  sage-femme,  il  ne  se  passa  rien  de  particulier. 

Le  21,  le  Dr  Tarnier  voulut  administrer  une  troisième  douche, 
mais  l'instrument  ne  pouvant  fonctionner,  la  douche  ne  fut  pas 
donnée.  Prévenu  de  ce  qui  était  arrivé,  M.  Depaul  se  munit,  pour 
le  soir,  de  l'appareil  de  la  clinique  d'accouchement  :  celui-ci  con- 
siste dans  un  clyso-pompe  muni  de  deux  tubes,  dont  Tun  plonge 
dans  un  seau  auquel  l'instrument  est  fixé,  et  dont  l'autre  offrant 
une  longueur  beaucoup  plus  considérable  que  le  premier  se  ter- 
mine par  une  canule  en  gomme  élastique. 

Ayant  placé  son  doigt  contre  le  col  utérin,  l'opérateur  glissa  sa 
canule,  mais  la  maintint  à  1  centim.  ou  1  cent.  1/2  environ  de 
l'orifice  de  la  matrice,  et  l'on  fit  fonctionner  l'appareil.  Rien   de 
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particulier  ne  se  passa  d'abord,  il  y  eut  seulement  quelques  dou- 
leurs, puis  quatre  à  cinq  minutes  après,  il  se  lit  entendre  un  bruit 
particulier  annonçant  qull  sortait  de  l'air;  néanmoins,  toutes  les 
parties  de  l'appareil  étaient  bien  en  place,  le  tube  aspirateur  plon- 
geait toujours  au  fond  de  l'eau  et,  après  s'être  assuré  encore  que 
l'appareil  fonctionnait  bien,  on  continua  Tadministration  de  la  dou- 
che. Tout  marcha  bien  encore  pendant  quelques  instants,  mais 
plus  tard,  il  se  produisit  dans  le  vagin  du  gargouillement,  et,  en 
même  temps,  la  malade  se  plaignit  de  douleurs  beaucoup  plus  vi- 
ves. M.  Depaul  chercha  à  l'encourager  et  continua  l'opération, 
pour  la  troisième  fois  l'air  sortit  du  tube  avec  l'eau,  et  il  se  pro- 
duisit encore  un  gargouillement  dans  le  vagin  ;  la  canule  fut  alors 
retirée,  et  M.  Depaul  engagea  la  malade  à  se  lever  et  à  marcher  un 
peu  dans  la  chambre.  Mais  au  moment  où  elle  voulut  se  lever,  elle 
pâlit  et  tomba  à  la  renverse,  le  pouls  radial  était  devenu  insensi-r 
ble  et  le  cœur  avait  cessé  de  battre  ;  on  chercha  pendant  12  minu7 
tes  &  la  ranimer,  mais  tous  les  moyens  employés  furent  inutiles  ; 
elle  fit  encore  trois  inspirations  incomplètes,  ce  qui  donna  une 
laeur  d'espoir,  mais  la  troisième  inspiration  fut  la  dernière,  la  mort 
était  définitivement  arrivée. 

Espérant  alors  extraire  un  enfant  vivant,  M.  Depaul,  procéda 
immédiatement  à  l'opération  césarienne  et  fit  à  la  paroi  abdomi- 
nale, une  longue  incision  étendue  des  pubis  à  rombilic.  Arrivé  sur 
l'utérus,  au  lieu  de  le  trouver  d'un  rouge  brun,  et  comme  noirâtre, 
ainsi  que  cela  arrive  toujours  lorsqu'on  pratique  la  césarienne,  il 
était  rose  p&le,  décoloré. 

Une  première  incision,  qui  n'intéressait  qu'une  partie  de  la  paroi 
utérine,  donna  lieu  à  la  sortie  d'un  liquide  mousseux,  sanguino- 
lent, au  lieu  de  laisser  couler  du  sang  noirâtre  comme  à  l'ordi- 
naire. A  chaque  incision  de  la  paroi  utérine,  il  s'échappa  ainsi  du 
8ang  en  grande  quantité,  et,  de  temps  en  temps,  quelques  bulles 
d'air;  enfin,  au  moment  où  le  bistouri  pénétra  dans  la  cavité  uté- 
rine, il  s'échappa  à  travers  les  lèvres  de  la  plaie  une  certaine  masse 
d*air  venant  de  la  matrice,  où  elle  était  contenue  entre  les  membra- 
nes et  la  face  interne  de  l'utérus,  caries  membranes  n'étaient  pas 
encore  incisées.  M.  Depaul  fit  alors,  l'ouverture  de  la  poche  des  eaux, 
et  rencontra,  d'abord,  un  bras  du  fœtus,  dont  la  tète  était  à  la  par- 
tie inférieure  de  l'utérus.  Il  fit  immédiatement  l'extraction  de  l'en* 
fant,  qui  étcdt  une  petite  fille,  et  qui  ne  donnait  pas  signe  de  vie. 
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Néanmoins,  après  l'avoir  excitée  au  moyen  de  frictions,  flagella- 
tions, il  la  mit  dans  un  bain  d'eau  et  de  vin  chauds,  lit  l'insufflation 
pulmonaire  de  bouche  à  bouche,  n'ayant  pas  sur  lui  son  tube  la- 
ryngien ;  et  au  bout  d'un  quart  d'heure,  il  parvint  à  ranimer  cet 
enfant  qui  n'a  vécu  que  15  heures. 

Après  avoir  donné  tous  ces  soins  à  l'enfant,  M.  Depaul,  voulut, 
bien  que  la  femme  fut  morte  >  extraire  le  placenta,  il  le  trouva  dé- 
collé dans  une  petite  étendue,  et  àmesure  qu'il  décollait  le  délivre, 
il  sortait  du  sang,  et  des  bulles  d'air  qui  se  trouvaient  entre  la  face 
interne  de  l'utéruç  et  le  placenta. 

Il  est  bien  à  regretter  que  l'autopsie  ait  été  refusée  par  la  fa- 
mille, car,  il  aurait  été  important,  comme  l'a  dit  M.Velpeau,  d'exa- 
miner Pétat  des  viscères  et  celui  du  cœur  en  particulier.  Si  Ton  eut 
pratiqué  la  percussion,  on  aurait  peut-être  trouvé  une  sonorité, 
exagérée,  dans  la  région  précordiale,  comme  cela  a  été  constaté, 
dans  quelques  cas  auxquels  M.  Kichet  a  fait  allusion. 

Du  reste,  le  décollement  du  placenta,  qui  existait  dans  une  cer- 
taine étendue,  permet  la  possibilité  de  l'introduction  de  l'air  dans 
les  sinus  utérins,  qui  offrent,  ainsi  que  M.  Robert  l'a  rappelé,  un 
calibre  assez  considérable.  Quant  à  la  pénétration  de  l'air  dans  les 
veines  utérines  et  plus  tard^  dans  le  torrent  circulatoire  de  la  veine 
cave  inférieure,  on  peut,  avec  M.  Depaul,  s'en  rendre  compte  de  la 
manière  suivante  : 

L'air,  ayant  une  fois  pénétré  dans  la  cavité  utérine,  entre  les 
membranes  et  la  face  interne  de  l'utérus,  s'est  trouvé  en  quelque 
sorte,  emprisonné  pendant  les  contractions  de  la  matrice,  absolu- 
ment comme  l'eau  de  l'amnios  y  est  retenue  après  que  la  poche  a 
été  percée:  car  alors,  l'eau  de  l'amnios  s'écoule  au  commencement 
de  chaque  contraction  utérine  et  à  son  déclin,mais,pendant  la  con- 
traction, la  tète  de  l'enfant  bouche  si  exactement  l'oriûce  utérin, 
que  l'eau  ne  peut  sortir. 

A  la  lin  de  chaque  contraction,  Tair  entrant  dans  la  matrice,  a 
été,  en  quelque  sorte,  aspiré  par  les  orifices  béants  des  sinus  uté- 
rins et  porté  de  là  dans  le  système  veineux  de  l'utérus  d'où  il  est 
amené  dans  la  veine  cave  inférieure  et  de  là  au  cœur,  où  il  a  été 
apporté  par  le  sang. 

De  plus,  si  l'on  fait  attention,  avec  M.  Huguier,  que  le  bruit  de 
gargouillement,  s'est  fait  entendre  à  trois  reprises  diflférenteset  que, 
n'étant  pas  prévenu  de  ce  qui  pouvait  arriver,  on  a  dû  continuer 
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Ilnjectîons  Ton  peut  admettre,  que  l'air  a  dû  être,  en  quelque  sorte, 
poussé  dans  le  système  veineux  utérin»  par  les  nouvelles  quantités 
d'eaa,  qui  pénétraient  incessamment  dans  le  vagyi. 

Il  y  a  donc  eu,  dans  cAcas,  injection  d'eau,  et  à  la  fin  de  chaque 
contraction  de  la  matrice,  aspiration  de  ce  fluide  par  les  orifices 
béant&  des  sinus  utérins  ;  ajnsi,  toutes  les  conditions  désirables, 
pour  la  pénétration  de  Fair  dans  les  veines,  ont  été  remplies. 

Mais  comment  de  Tair  a-t-il  pu  s'introduire  dans  le  corps  de  la 
pompe  et  de  là  dans  le  tube  à  injection?  Y  avait-il  un  vice  de  cons- 
iruetion  de  l'appareil  ?  le  piston,  les  soupapes  ne  fonctionnaient» 
ils  pas  convenablement?  (>est  pour  savoir  à  quoi  s'en  tenir  à  cet 
égard  que  M.  Depaul  a  fait  examiner  par  M.  Charrière  Tappareil 
dont  il  s'était  servi. 

LlDstrument  a  été  trouvé  en  parfait  état  ;  la  cause  de  l'introduc- 
tion de  l'air  en  même  temps  que  l'eau  doit  donc  être  cherchée  ail- 
leurs. En  effet,  on  observe  que  si  l'on  suspend  un  moment  l'injec- 
tion, une  petite  quantité  d'air  se  précipite  à  travers  l'orifice  de  la 
canule,  et  dés  que  Ton  recommence  à  faire  jouer  le  piston  de  la 
pompe,  il  ressort,  et  sa  présence  se  manifeste  par  les  bulles  d'air 
que  l'ont  voit  aisément  si  l'on  plonge  la  canule  dans  un  verre  plein 
d'eau.  Mais  lorsque  la  canule  est  dans  le  vagin,  elle  est  horizon- 
tale, et  l'on  conçoit  difficilement  comment  peut  s'y  introduire  de 
Talr,  celui  qui  arrive  alors,  dans  le  tube  à  injection,  doit  y  avoir 
pénétré  d'une  autre  façon. 

M.  Morel-Lavallée  a  fait  observer  que  si  l'on  aspire  le  liquide  en 
tirant  doucement  le  piston, il  n'entre  que  de  l'eau  dans  le  corps  de 
la  pompe,  mais  il  peut  y  pénétrer  un  peu  d'air  si  l'on  relève  brus- 
quement le  piston  ;  d'un  autre  côté,  il  peut  se  faire,  que  le  corps 
de  la  pompe,  n'ait  pas  exactement  le  même  calibre  dans  toute  son 
étendue,  et  que  de  l'air  s'interpose  entre  le  piston  et  la  paroi  du 
corps  de  la  pompe. 

Tumeur  fibreuse  opposant  un  obstacle  absolu  à  V accouchement. 
Opét^ation  césarienne,  suivie  de  l'ablation  de  l'utérus  et  des 
ovaires  d'après  la  méthode  de  Pon^o,  Physométrie.  Mort  (1). 

M™«  X...,  primipare,  33  ans,  de  bonne  constitution,  habituelle- 
ment bien  portante,  a  quelquefois  ressenti  un  peu  de  lassitude  dans 

(1)  Observation  recueillie  par  M.  le  D'  Matobieb  et  publiée  par  lui  en 
1880  {Mude  sur  Vopiratioi^  de  Porro), 
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IebaS'Vâfitra;depuiB  deux  ans  elleest  atteinte  d'noe  hernie  ingui- 
nale gauche,  qui  est  maintenue  par  un  bandage. 

Les  règles,  apparues  pour  la  première  fois  à  12  sus,  sont,  depuis 
cette  époque,  venues  régulièrement  tous  les  vingt-sept  jours.  La 
première  menstmatioa  du  17  au  21  avril  1878.  Rapprochements 
sexnels  ie  23  avril,  le  30  avril  et  le  19  mat. 

A  partir  de  la  fin  de  mai.  M***  X...,  éprouve  tous  les  symptômes 
d'une  groseesse. 

Le  D'  Reinvillier,  médecin  de  M~«  X...,  après  avoir  constaté 
l'existence  d'une  tumeur  fibreuse,  occupant  l'excavation  pelvienne, 
demande  l'avis  de  son  confrère  M.  Tarnier  qui,  le  16  janvier  1879, 
examine  la  malade  pour  la  première  fois,  et  exprime  de  grandes 
craintes  sur  l'issue  probable  de  l'accouchement. 

Le  18  janvier,  les  D"  Depaul,  Reinvillier  et  Tarnier,  réunis  en 
jixmsultation,  constatent  les  faits  suivante  :  le  ventre  est  volumi- 
neux; le  fond  de  l'uterus  remonte  jusqu'à  la  région  épigastrique. 
Par  le  palper,  on  sent  facilement  le  fœtus  qui  se  présente  par  l'es- 
trémîté  cépbalique;  sa  tete  est  située  dans  une  espèce  de  loge  sail- 
lante, que  l'utérus  forme  au-dessus  et  un  peu  en  avant  du  pubis. 
Les  battements  du  cœur  sont  nettement  perçus. 

En  pratiquantle  toucher,  on  trouve  une  énorme  tumeur  fibreuse 
qui  remplit  toute  l'excavation  pelvienne  et  refoule  le  col  de  l'uté- 
rus en  haut  et  en  avant,  derrière  le  corps  du  pubis  où  il  est  diffi- 
cilement accessible  au  doigt.  Cette  tumeur  est  peu  mobile. 

Une  autre  tumeur  fibreuse,  moins  volumineuse  que  celle  dont 
noua  venons  de  parler,  occupe  la  paroi  laterale  gauche  de  l'uterus 
où  elle  est  sentie  par  le  teucher. 

D'un  commun  accord,  il  fut  convenu  qu'il  fallait  attendre  et  que 

peut-être,  pendant  le  travail  de  l'accouchement,  les  contractions 

uterfnes  déplaceraient  la  tumeur,  ainsi  que  MM.  Depaul  et  Tarnier 

l'avaient  vu  plusieurs  fois  dans  d'autres  circonstances.  Si  ces 

ances  ne  se  réalisent  pas,  on  devra  pratiquer  l'opération 

sortir  de  cette  consultetion,  M.  Tarnier,  pour  parer  à  toute 

lUalité,  prit  toutes  les  dispositions  nécessaires  pour  une  opé- 

1  de  Porro,  et  prévint  les  aides  dont  il  avait  besoin, 

»  X...  fut  placée  à  Neuilly,  dans  une  maison  de  santé  où  elle 

nua  &  recevoir  les  soins  du  D""  Reinvillier. 

17  février  1879,  la  malade  étent  arrivée  au  terme  de  sa  gros- 
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sesse,  ayant  peut-être  dépassé  ce  term^  de  quelques  joursi  les 
membranes  de  Tœuf  se  rompirent  et  du  liquide  amniotique,  teinté 
d6  mécoDium,  s'écoula  en  abondance.  Quelques  contractions  utér 
rines  apparurent  pour  disparaître  bientôt. 

Même  état  les  trois  jours  suivants. 

Le  21.  Les  mouvements  de  Tenfant  cessèrent  et  la  disparition 
des  battements  du  cœur  fœtal  ne  laissa  aucun  doute  sur  la  miort 
de  Tenfant- 

Le  22  et  le  23,  il  y  eut  du  malaise,  quelques  petits  frissons,  des 
vomissements,  et  le  liquide  qui  s'écoulait  par  le  vagin  devint  pror 
K^ressivement  fétide. 

Le  23.  Le  pouls  s'éleva  à  120. 

Le^.  Môme  état.  De  plus,  la  langue  est  sècbe;  des  gaz  se  sont 
développés  dans  la  cavité  utérine  où  ils  rendent  un  son  tympa- 
nique  quand  on  percute.  L'utérus  ne  se  contracte  pas,  le  col  reste 
fermé  et  la  tumeur  fibreuse  occupe  toujours  l'excavation  pelvienne 
où  elle  est  immobile,  mais  il  est  évident  que  la  malade  présente 
tous  les  symptômes  de  l'infection  putride  et  que  sa  vie  est  en 
danger. 

Le  même  jour,  à  deux  heures  de  Taprès-midi,  on  pratique  l'opé- 
ration césarienne  en  présence  de  MM.  Reinvillier,  Dumontpal- 
lier,  Guéniot,  Duplay,  Léon  Labbé,  Polaillon,  Lucas-Champion - 
niére,  Pinard,  Budin,  Champetier  de  Ribes,  Maygrier. 

Le  chirurgien  et  ses  aides  se  lavent  les  mains  dans  de  Teau  phé- 
ruquée.  La  paroi  abdominale  et  les  parties  génitales  de  la  malade 
sont  lotionnées  avec  une  solution  d'acide  phénique,  et,  pendant 
toute  la  durée  de  l'opération  un  appareil  de  pulvérisation  lance 
sur  tout  le  champ  opératoire  un  nuage  d^eau  phéniquée  ;  chloro- 
formisation. 

Après  avoir  incisé  largement  la  paroi  abdominale  sur  la  ligne 
médiane,  M.  Tarnier  engage  ses  aides  à  presser  le  ventre  sur  les 
parties  latérales  pour  faire  sortir  hors  de  l'abdomen  l'utérus  et 
ses  annexes,  suivant  la  modification  apportée  par  Rein  et  Muller  à 
l'opération  de  Porro.  Ce  résultat  est  bientôt  obtenu  et  tous  les 
assistants  remarquent  le  volume  énorme  des  vaisseaux  qui  des 
ligaments  larges  se  rendent  à  l'utérus,  et  l'existence  d'un  cordon 
de  la  grosseur  d'une  plume  de  corbeau,  libre  de  toute  adhérence 
sur  un  trajet  de  8  cent,  s'insérant  par  une  de  ses  extrémités  sur 
1  utéms,  et  par  l'autre  sur  le  ligament  large.  Ce  cordon,  de  couleur 
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ronge,  efc  ressemblaDt  d'une  manière  frappante  à  nn  ver  de  terre, 
est  constitué  par  une  veine  turgescente.  Ce  cordon  vasculaire  dont 
la  rupture  eût  pu  donner  lieu  à  une  hémorrbagie  considérable  est 
excisé  entre  deux  ligatures  préalables. 

Pour  plus  de  sécurité,  une  ligature  est  jetée  de  chaque  côté  sur 
le  Ugament  large  qu'elle  traTerse,  de  manière  à  étreindre  les  gros 
vaisseaux  utérins  dont  il  a  été  parlé  plus  haut. 

L'utérus  est  alors  incisé;  au  moment  de  cette  incision  des  gaz 
fétides  s'échappent  en  abondance  de  la  matrice,  et  M.  Tarnier  fait 
l'extraction  d'un  fœtus  et  d*un  placenta  déjà  putréfiés.  Le  tissu 
conjonctif  de  Tutérus  est  verdàtre  et  infiltré. 

La  surface  interne  de  l'organe  est  manifestement  en  putré- 
faction. 

L'enfant,  du  sexe  masculin,  pèse  4  kil.  500  gr.  Malgré  les  liga- 
tures préalables,  du  sang,  en  notable  quantité,  s'échappe  par  la 
plaie  utérine;  il  est  arrêté  par  des  pinces  hémostatiques. 

Par  des  tractions  modérées,  on  essaye  de  faire  sortir  de  Texca- 
vation  pelvienne  la  tumeur  fibreuse  qui  y  est  engagée,  mais  ces 
tractions  sont  inutiles.  En  glissant  la  main  à  côté  de  cette  tumeur, 
on  reconnaît  qu'elle  est  fixée  au  fond  du  petit  bassin  par  des  adhé- 
rences si  puissantes  qu'il  est  impossible  de  les  rompre. 

Restait  à  enlever  Tutérus  ;  mais  la  tumeur  qui  plongeait  assez 
haut  sur  la  face  postérieure  de  la  matrice  mit  un  grand  obstacle 
à  ce  temps  de  l'opération.  Fallait-il  placer  un  fil  de  fer  constric- 
teur au-dessus  de  la  tumeur?  Après  avoir  posé  la  question  et  con- 
sulté ses  aides,  M.  Tarnier  prit  le  parti  d'éviter  la  partie  centrale 
de  la  tumeur  et  de  n'en  laisser  subsister  que  la  coque  extérieure. 
En  incisant  la  tumeur,  on  en  trouva  le  tissu  ramolli  et  parsemé 
de  cavités  contenant  un  liquide  putride.  Un  fil  de  fer  serré  à  l'aide 
du  constricteur  de  Cintrât  fut  Axé  à  l'union  du  corps  et  du  col  de 
l'utérus,  et  une  broche  fut  placée  au-dessous  de  ce  fil  de  fer.  Le 
pédicule  comprenant,  non  seulement  l'utérus,  mais  l'enveloppe  de 
la  tumeur  fibreuse,  fut  maintenu  au  dehors.  Le  corps  de  l'utérus, 
et  les  ovaires  furent  ensuite  excisés  à  un  centimètre  au-dessus 
de  l'anse  formée  par  le  fil  de  fer. 

La  paroi  abdominale  fut  suturée  avec  des  fils  d'argent,  au-dessus 
et  au-dessous  du  pédicule;  on  fit  le  pansement  de  Lister  et  on 
reporta  la  femme  dans  son  lit.  Trois  jours  après  file  succombait 
avec  les  symptômes  d*un  empoisonnement  septique. 
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Physométrie.  Fibrome  utérin.  Grossesse  cervicale.  Opération 

césarienne.  Mort  (1\, 

Le  17  janvier  1887,  la  nommée  Gely,  femme  Blosi,  primipare 
âgée  de  39  ans,  est  admise  à  la  Maternité. 

L'examen  obstétrical  fournit  les  renseignements  suivants  :  ab- 
domen très  développé.  Utérus  remontant  à  droite,  sous  les  fausses 
côtes  ;  à  gauche,  tumeur  sphéroïdale  paraissant  greffée  sur  l'uté- 
rus,  ayant  le  volume  du  poing,  semblant  pédiculée  comme  cer- 
tains fibromes  sous-péritonéaux  et  se  contractant  très  manifeste- 
ment à  chaque  douleur. 

La  percussion  de  cette  masse  donne  une  sonorité  qui  peut  être 
attribuée  soit  au  développement  de  gaz  dans  son  intérieur,  soit  au 
voisinage  du  paquet  intestinal,  lequel  est  replié  presque  tout  en- 
tier vers  la  gauche. 

Par  le  palper,  on  sent  la  tôte  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Aucun 
bruit  d'origine  fœlale  à  Tauscultation.  Col  utérin  très  en  haut,  au- 
dessus  des  pubis  ;  il  est  mou  et  perméable  dans  toute  son  étendue. 
Vagin  obstrué  en  grande  partie  par  une  tumeur  volumineuse,  de 
consistance  mollasse»  arrondie,  semblant  se  prolonger  par  des 
nodosités,  en  arrière.  La  surface  donne  au  doigt  la  consistance 
du  ramollissement  sans  fluctuation.  Membranes  rompues  depuis 
3 jours.  Écoulement  de  liquides  fétides  parles  voies  génitales. 

Présentation  élevée  d'un  des  plans  latéraux. 

Les  contractions  utérines  sont  faibles  et  l'accouchement  par  les 
voies  naturelles  est  impossible  vu  l'obstruction  du  vagin.  La  par- 
tnriente  est  visiblement  infectée  et  son  état  est  grave. 

Le  18  janvier  1887,  à  2  heures  du  matin,  onze  heures  après  l'en- 
trée de  cette  femme  dans  la  maison,  M.  Tarnier  pratique  l'opéra- 
tion césarienne  aidé  de  M.  Bouilly,  Mm«  Henry  et  de  l'interne. 

Pendant  cette  opération  l'écoulement  sanguin  est  insignifiant. 
La  cavité  péritonéale  est  préservée  du  contact  des  liquides  et  du 
fœtus  particulièrement  fétides  par  une  couronne  d'épongés  placée 
tout  autour  de  l'incision  de  l'abdomen  et  de  Futérus. 

La  section  avait  été  faite  très  haut  et  descendait  à  peine  au  mi- 
lien  de  Tespace  compris  entre  l'ombilic  et  le  pubis  ;  néanmoins 
elle  avait  mis  à  découvert  le  fond  de  la  vessie. 

Après  avoir  incisé  l'utérus,  M.  larnier  aperçoit  à  la  partie  supé- 

^1)  ObBerration  inédite,  rédigée  par  M.  fi bbthod,  interne  du  service  et 
commaniqnée  par  M.  Tabnieb. 
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rieurc  àc  la  cavité  ouverte  une  sorte  d'<^peron  de  chaque  côté 
duquel  il  introduit  le  doigt.  A  droite,  il  est  arrêté  presque  immé- 
diatement ;  à  gauche,  il  pénétre  profondément  dans  l'intérieur  de 
la  petite  tumeur  pédiculée  dont  nous  avons  parlé  et  qui  parait,  en 
quelque  sorte,  indépendante  du  reste  de  la  masse  utérine.  Lapré- 
sence  de  cet  éperon  fait  immédiatement  penser  à  un  utérus  bifide, 
Tune  des  cornes,  la  droite,  ayant  servi  de  nid  au  fœtus,  l'autre 
ayant  subi  le  développement  par  voisinage  et  formant  un  diverti- 
culum  distendu  par  des  gaz  développés  paria  putréfaction  deTœuf, 
mais  c*était  là  une  erreur,  ainsi  qu^on  le  verra  bientôt.  Le  fœtus 
extrait  est  du  sexe  masculin,  du  poids  da  dSôO  gr.  légèrement 
putréfié,  de  même  que  ses  annexes. 

L'utérus  revient  sur  lui-même  aussitôt  après  rextraction  de  Tœuf 
mais  il  reste  volumineux  et  Ton  constate  toujours  à  la  partie  supé- 
rieure et  à  gauche,  la  petite  tumeur,  surajoutée.  Les  parois  utérines 
sont  suturées  de  même  que  la  paroi  abdominale;  un  drain  est  placé 
dans  la  cavité  utérine  et  sort  par  le  vagin.  L'opération  a  duré  en 
tout  \d  minutes. 

La  perte  de  sang  est  minime  ;  néanmoins  la  malade  succombe 

12  heures  après  l'opération  après  avoir  eu  de  la  dyspnée,  le  pouls 
très  accéléré  et  la  température  à  38o. 

U autopsie  est  pratiquée  2ï  heures  après  la  mort.  L'abdomen 
est  ballonné  ;  les  organes  pelviens  sont  enlevés  en  masse  pour  être 
examinés  plus  facilement.  La  vessie  est  intacte  mais  très  allongée. 

La  suture  de  l'utérus  est  sur  le  côté  droit  de  Torgane;  elle  a 

13  centira.  de  long  et  côtoie  les  vaisseaux  du  ligament  large  qui 
n'ont  pas  été  sectionnés.  Ces  vaisseaux  sont  extrêmement  volu- 
mineux. 

L'utérus,  en  totalité,  est  refoulé  à  gauche  par  la  présence  d'une 
tumeur  volumineuse,  plus  grosse  qu'une  tête  d*adulte  et  beaucoup 
plu3  longue.  Cette  tumeur  est  un  corps  fibreux  ramolli;  elle  est 
moitié  abdominale  moitié  pelvienne;  au  niveau  du  détroit  supé- 
rieur sa  surface  présente  un  étranglement  correspondant  au  trajet 
de  l'uretère  droit,  lequel  est  gros  comme  le  petit  doigt. 

Ce  fibrome  très  ramolli,  encapsulé,  paraît  fixé  à  la  partie  supé- 
rieure de  l'utérus. 

A  la  partie  supérieure  gauche  se  trouve  la  tumeur  pédiculée  dont 
nous  avons  parlé;  à  notre  grand  étonnement,  elle  est  formée  par  le 
corps  de  l'utérus  reconnaissable,  sans  aucun  doute  possible,  à  Tin- 
sertion  des  deux  ligaments  ronds  et  des  deux  trompes  qui  vien- 
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a«nt  abontir  à  Ba  face  antéro-latérale  et  se  confondre  avec  elle; 
sa  evnié  est  distendue  par  des  gaz  et  donne  à  la  percussion  un 
son  t3rmpanique. 

Par  le  vagin,  le  col  de  Tutérus  se  montre  dilaté,  extraordinaire- 
ment  amplifié»  mais  nulle  part  rompu.  L'utérus  enlevé  en  entier 
est  alors  incisé  largement. 

Sa  configuration  interne  présente  les  particularités  suivantes  : 

lo  La  petite  tumeur  adventive  supérieure  est  bien  le  corps  uté- 
rin dont  la  cavité  est  dilatée  et  bordée  à  sa  partie  supérieure  par 
an  relief  appréciable  formant  bourrelet  et  présentant  un  orifice 
qui  n'est  autre  que  l'orifice  interne  du  col  de  Putérus. 

2*  Au-dessous  de  ce  relief  on  trouve  une  autre  cavité  mais  beau- 
coup plus  considérable  dans  laquelle  était  logé  le  fœtus.  D'ailleurs 
on  reconnaît  nettement  l'insertion  placentaire  à  la  partie  supé-* 
rieure  et  postérieure  de  cette  grande  cavité  dans  laquelle  en  haut 
et  à  gauche  on  voit  l'orifice  dofit  nous  venons  de  parler  et  qui  la 
£ût  communiquer  avec  la  cavité  du  corps  de  Tutérus. 

Les  organes  en  place,  la  grande  cavité  se  prolongeait  plus  haut 
qae  le  corps  de  l'utérus  qui  était  repoussé  en  avant  et  à  gauche. 
C'est  à  la  paroi  postéro^inférieure  de  cette  grande  cavité  que  le 
fibrome  est  fixé  par  une  surface  d^implantation  égale  à  une  paume 
de  main.  La  muqueuse  qui  tapisse  cette  cavité  est  tomenteuse  et 
son  examen  microscopique  fait  reconnaître  les  caractères  de  la 
muqueuse  du  col.  Au  contraire,  celle  de  la  cavité  supérieure  est 
moins  hypertrophiée,  moins  tomenteuse,  quoique  offrant  tous  les. 
attributs  de  la  muqueuse  du  corps  de  l'utérus  jusqu'au  niveau  du 
relief  qui  forme  la  ligne  de  démarcation  entre  la  grande  cavité 
inférieure  et  la  cavité  supérieure. 

Dans  ce  cas  si  singulier,  nous  avions  donc  affaire  à  une  grossesse 
eervicale  dont  la  réalité  est  indiscutable  et  nettement  démontrée 
par  l'insertion  des  ligaments  ronds  et  des  trompes,  sur  la  tumeur 
adventive  formée  par  le  corps  de  l'utérus. 

■ 

^^nasarque.  —  Albuminurie.  —  Éclampsie,  —  Enfant  à  terme, 
mort  pendant  le  travail,  extrait  par  une  application  de  for- 
ceps, ayant  respiré  dans  la  cavité  utérine.  Pas  de  gaz  dans  le 
tube  digestif.  —  Guérison  (1). 

U  14  juillet  1887,  la  nommée  Le  Drin  se  présente  à  la  Maternité 
à  2  heures  du  soir,  elle  est  primipare  et  parait  à  terme  d'après  le 

(l)BeciieUlie  par  M.  Potooki,  interne  du  service. 
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développemont  de  l'utérus.  Grossesse    compliquée    de  varices, 
œdème  généralisé,  albuminurie,  éclampsie. 

A  son  arrivée  à  la  salle,  le  palper  permet  de  constater  que  la  tête 
est  à  l'hypogastre,  le  dos  à  droite,  le  siège  et  les  petites  extrémités 
au  fond  de  Tutérus.  Le  maximum  des  bruits  du  cœur  fœtal  est 
entendu  à  droite  et  en  avant.  Le  sommet  se  présente  en  O.I.D.A. 
L^orifice  utérin  est  dilaté  comme  une  pièce  de  1  franc,  les  membra- 
nes sont  entières.  L'angle  sacro-yertébral  est  difficilement  accessi- 
ble. Pas  d'albumine  dans  les  urines  à  ce  moment.  Néanmoins  le 
régime  lacté  absolu  est  ordonné  à  cette  femme  et  on  lui  donne 
môme  du  chloral,  car  elle  semble  menacée  d'éclampsie. 

Contractions  utérines  énergiques  ;  rupture  spontanée  des  mem- 
branes à  la  dilatation  grande  comme  une  pièce  de  2  francs,  le  15, 
à  2  heures  du  matin.  La  tôte  s'abaisse  et  la  dilatation  est  com« 
plète  à  4  heures  du  matin. 

A  5  heures  du  matin  la  tète  est  sur  le  plancher  périnéal.  Elle  est 
retardée  dans  son  dégagement  par  une  résistance  exagérée  de  Tori- 
fice  hyménéal.  Accès  d'éclampsie  très  violent.  Inhalations  de  chlo- 
roforme. Auscultation  nulle.  Cyanose,  dyspnée.  Application  de 
ventouses  sèches.  Administration  de  3  grammes  de  chlorai  en  lave- 
ment. 

A  6  heures  du  matin  application  de  forceps  à  l'orifice  vulvaire. 
Extraction  d'un  fœtus  mort  du  poids  de  2950  gr.  Une  pince  est 
mise  immédiatement  sur  le  cordon.  On  le  sectionne  ensuite,  il  n'y 
a  pas  de  battements  du  cœur  ;  depuis  5  heures  du  matin  on  ne  les 
entend  plus.  On  ausculte  Tenfant  immédiatement  après  son 
extraction  et  le  diagnostic  de  sa  mort  est  confirmé.  Hémorrhagie 
utérine  assez  abondante  nécessite  la  délivrance  artificielle.  Cessa- 
tion de  rhémorrhagie  après  plusieurs  injections  intra-utérines 
chaudes. 

L'enfant  est  bien  conformé,  la  peau  est  saine  partout,  l'épiderme 
ne  se  laisse  détacher  nulle  part.  Nulle  odeur  de  putréfaction,  cor- 
don légèrement  coloré  en  vert  par  le  méconium,  mais  non  flasque. 

L'interne  de  service,  M.  Potocki,  procède  de  suite  à  l'ouverture 
du  cadavre  ;  quinze  minutes  s'écoulent  à  chercher  les  instruments 
nécessaires  ;  personne  ne  touche  au  fœtus,  personne  ne  pratique 
l'insufflation. 

Après  avoir  examiné  l'abdomen  et  constaté  Tétat  des  viscères, 
on  ouvre  la  cavité  thoracique  dont  on  a  enlevé  la  paroi  antérieure  ; 
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cette  cavité  est  remplie  par  des  poumons  rosés,  ressemblant  aux 
poumons  d'enfant  ayant  respiré.  Ils  surnagent  en  totalité.  Le 
thymus  enlevé  pèse  6  gr.  le  reste  égale  73  gr. 

En  retranchant  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux,  il  reste  50  gr.  pour 
le  poids  des  poumons. 

Le  cœur  ne  présente  rien  de  particulier;  les  poumons  présentent 
quelques  ecchymoses  ponctuées  à  la  surface. 

D'une  façon  générale  les  poumons  offrent  le  môme  aspect  que 
ceux  des  enfants  ayant  vécu  quelques  heures. 

Les  lobules  qui  contiennent  de  Tair,  les  acini  et  les  alvéoles  se 
laissent  merveilleusement  reconnaître. 

Â  la  base  du  poumon  droit  on  reconnaît  des  petites  bulles  et  de 
Temphyséme  sous-pleural.  La  moitié  postérieure  des  lobes  infé- 
rieniset  le  rebord  postérieur  des  lobes  supérieurs  sont  atélectasiés 
et  présentent  la  coloration  bleue  caractéristique  des  poumons  qui 
n'ont  pas  respiré,  tandis  que  le  reste  des  poumons  présente  une 
coloration  jaune  rosé  avec  marbrures  bleuâtres  et  violacées  corres* 
pondant  aux  lobules  qui  n'ont  pas  contenu  d'air. 

Parla  pression  sur  le  tissu  pulmonaire  on  fait  sourdre  par  la 
trachée  un  liquide  sanguinolent  contenant  de  petites  bulles  d'air. 

Les  poumons  et  le  cœur  sont  placés  dans  de  l'alcool  rectifié,  la 
trachée  avait  été  liée  au  préalable  aûn  que  l'air  reste  confiné  dans 
les  ramifications  bronchiques  et  les  alvéoles. 

Physùmélrie.  Fœtus  mort  putréfié,  —  Application  de  forceps,-^ 

Bdsiotripsie,  —  Ouérison. 

Le  8  octobre  1887,1a  nommée  Franck, femme  Paris^  est  admise  à 
la  Maternité.  Elle  est  primipare,  âgée  de  40  ans  et  en  travail  de- 
puis 5  jours.  Utérus  très  distendu,  irrégulier,  de  forme  qui  pour- 
rait en  imposer  pour  une  rupture  de  l'utérus,  si  la  percussion  ne 
révélait  une  grande  quantité  de  gaz  dans  Tutérus. 

Tension  générale  et  permanente  de  l'organe.  Pas  de  bruits 
fœtaux  à  l'auscultation.  Tète  profondément  engagée.  Segment  infé- 
near  épais,  œdémateux.  Dilatation  égale  à  une  pièce  de  5  fr.  Les 
bords  de  Torifice  sont  rigides  et  à  la  face  interne  existe  un  état 
rugueux.  Bourgeon  du  volume  d'une  noisette  à  droite,  séparé  du 
col  par  une  échancrure.  Présentation  du  sommet  en  O.  I.  G.  A. 
Bosse  séro-sanguine  volumineuse.  Bassin  normal. 

Les  liquides  qui  s'échappent  de  l'utérus  sont  excessivement 
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fétides  ;  les  membranes  sont  rompues  depuis  le  8  octobre  1890  à 
3  heures  du  matin.  Après  la  rupture  des  membranes  le  travail  s'est 
suspendu  complètement  Le  pouls  est  à  116  et  la  température  à  37o. 
Lèvres  violacées,  langue  sèche,  haleine  fétide,  en  un  mot  cette 
femme  présente  tous  les  symptômes  de  septicémie  aiguë.  La  corne 
gauche  de  l'utérus  est  très  dilatée,  elle  donne  de  la  sonorité  à  la 
percussion.  Le  diagnostic  de  physométrie  sera  confirmé  ultérieure- 
ment. Les  soins  an  tiseptiquesBont  prodigués  à  cette  femme;  néan- 
moins la  physométrie  prend  des  proportions  inquiétantes  ;  les  con- 
tractions utérines  sont  moins  intenses. 

.  Six  heures  après  Tarrivée  de  cette  femme,  la  dilatation  est  com- 
plète ;  le  forceps  appliqué  sur  le  sommet  en  O.  L  G.  A.  ne  fait  pas 
descendre  la  tôte,  alors,  cette  dernière  est  réduite  au  moyen  du 
basiotribe  et  l'extraction  complète  du  fœtus  se  fait  sans  diffîculté. 

Pendant  Textraction  et  après  la  sortie  du  fœtus,  il  s'échappe  de 
Vutérus  des  gaz  très  fétides  et  en  grande  quantité, 
■  Le  fœtus,  du  sexe  masculin,  est  du  poids  de  3520  gr.  sans  la 
masse  encéphalique. 

Délivrance  naturelle  15  minutes  après.  Le  fœtus  et  ses  annexes 
présentaient  un  degré  assez  avancé  de  putréfaction  et  exhalaient 
une  odeur  des  plus  fétides.  Le  lavage  de  l'utérus  et  du  vagin  est 
fait  avec  de  nombreuses  injections  de  sublimé  à  0,25  cent,  par  litre 
d'eau.  L'utérus  très  douloureux  nécessite  l'application  de  deux 
sacs  de  glace  sur  Tabdomen  et  une  piqûre  de  morphine  V  gouttes. 
.  Les  9,  10,  11,  12  on  fait  des  injections  intra-utérines  fréquentes 
en  variant  les  liquides  employés.  Pendant  6  jours  les  mêmes  soins 
sont  continués. 

Le  10«  jour  phlegmatia  alba  dolens  du  membre  inférieur  droit. 
Application  de  laudanum. 

,  Le  14®  jour  cette  femme  quitte  la  Maternité  malgré  les  observa- 
tions qui  lui  sont  faites. 

Physométrie.  Rigidité  du  col.  Tentatives  de  basiotripsie  sur  un 
enfant  putréfié,  extrait  ensuite  par  la  version  podalique,  — 
Mort, 

La  nommée  Boucher,  âgée  de  20  ans,  se  présente  à  la  Maternité 
le  12  novembre  1890  en  douleurs  d'accouchement  depuis  4  jours. 
L'état  général  est  très  mauvais  :  peau  sèche,  langue  sèche,  dyspnée 
intense.  Subdéliriuiu.  Parois  utérines  tendues,  dures,  palper  diffi- 
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elle.  La  dureté  des  parois  utérines  tient  à  la  distension  exagérée 
))âr  des  gaz  développés  dans  la  cavité  de  l'organe. 

Orifice  utérin  ri|?ide,  dilaté  comme  une  pièce  de  5  francs  présen- 
tant des  incisions  multiples  sur  la  lèvre  antérieure.  Membranes 
rompues  depuis  5  jours,  au  moment  où  se  sont  manifestées  les  pre- 
uiiéres  douleurs,  dit  la  parturiente. 

t'n  médecin,  en  ville,  avait  tenté  plusieurs  fois  d'appliquer  le 
forceps  sans  succès,  Torlûce  était  petit,  alors  il  avait  fait  des  inci- 
sions sur  les  bords  pensant  Tagrandir  suffîsamment. 

Nouvel  insuccès  ;  administration  de  deux  grammes  d'ergot  de 
seigle!  Le  vagin  présente  une  lésion  profonde  produite  par  le 
forceps  et  recouverte  d'une  eschare  grisâtre  et  très  fétide.  L'état 
général  de  la  parturiente  est  mauvais. 

La  parturiente  est  déjà  manifestement  infectée,  ce  qui  explique 
»a  grande  gène  respiratoire.  Elle  est  placée  dans  un  grand  bain 
prolongé  ;  six  heures  après  son  entrée  à  la  Maternité,  il  semble  que 
la  dilatation  s'est  un  peu  agrandie  ;  mais  l'état  général  de  cette 
femme  ne  s'est  pas  amélioré. 

Le  fœtus  est  putréûé,  on  tente  la  basiotripsie.  Mais  la  tète  ne  peut 
être  fixée  dans  l'aire  du  détroit  supérieur.  Le  fœtus  est  poussé  en 
bas  par  des  gaz,  lesquels  éloignent  de  lui  les  parois  utérines  ;  l'o- 
pération a  seulement  pour  résultats,  étant  donné  la  grande  mobi- 
lité du  fœtus  et  la  gêne  pour  appliquer  les  branches  du  basiotribe 
à  travers  un  orifice  incomplètement  dilaté,  d'élever  la  partie  fœtale 
et  de  libérer  en  quelque  sorte,  le  segment  inférieur  de  l'utérus. 

La  tète  ne  faisant  plus  bouchon  sur  l'orifice  utérin,  il  s'échappe 
à  travers  les  voies  génitales  une  quantité  de  gaz  très  fétides,  ce  qui 
coniirme  encore  le  diagnostic  fait  au  moment  de  l'entrée  de  cette 
femme  à  la  Maternité.  U  est  urgent  d'extraire  le  fœtus.  On  fait  la 
version  podalique  par  manœuvres  internes.  L'introduction  de  la 
main  est  difficile, parce  que  l'orifice  utérin  est  ferme  et  incomplète- 
Hientdilaté.  Une  fois  l'orifice  traversé,  la  main  se  trouve  très  à 
l'aise,  la  cavité  utérine  étant  largement  distendue  par  les  gaz. 
Malgré  cela  la  saisie  des  pieds  est  difficile,  les  gaz  donnant  à  la 
masse  fœtale  une  mobilité  extrême,  l'évolution  et  l'extraction  se 
font  sans  difficulté.  Fœtus  très  putréfié. 

U  sensibilité  de  la  parturiente  est  très  émoussée,  àpeine  pousse- 
t-elle  quelques  gémissements  pendant  les  manœuvres  opératoires. 

L'atérus  reste  fiasque,  inerte;  la  délivrance  artificielle  est  faite 
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nédiatement  le  13  noyembre  1890,  à  minuit,  et  elle  eat  suivie 
n  lavage  iotra-utérln  avec  du  sublimé  à  0,0}  centigr.  par  titre 
lu  et  du  permanganate  à  0,50  p  O/OO. 

■'état  général  a'aggravs  de  plus  en  plus,  le  pouls  filiforme,  de- 
nt incomptable. 
>a  malade  meurt  le  14  novembre  1890  &  4  heures  du  matin. 

mipare.  Siège  mode  des  fesses.  Abaissement  du  pied  anlé- 
ieur  à  la  dilatation  complète.  Vagissement  intra-utérin. 
ouffrance  du  foetus.  Extraction  (1). 

larie  T...,  28  ans,  entre  A  la  clinique  Baudelocque  le  15  juillet 
1.  Elle  est  enceinte  pour  la  première  fois  et  a  vu  nés  dernières 
lee  le  10  octobre  dernier  ;  sa  grossesse  est  donc  arrivée  au  voi- 
^!e  du  terme.  Le'  travail  a  dâbuté  il  y  a  quelques  heures  et 
ind  je  l'examine,  &une  heure  et  demie  de  l'aprëe-midi,  je  cons- 
i  que  l'utérus  régulièrement  développé  remonte  jusqu'àSOcenti- 
:res  au-dessue  des  pubis  et  que  le  fœtus  se  présente  par  le  siège 
de  des  feseea  en  S.  I.  G.  A.  L'enfant  est  vivant  et  les  bruits  du 
ir  Bont  bien  frappés.  Le  toucher  montre  que  le  col  eut  effacé,  la 
ttation  grande  comme  une  pièce  de  0,20  centimes  ;  lee  lèvres  de 
Ifioe  sont  dures  et  épaisses,  la  poche  des  eaux  bombe  au  mo- 
atdes  contractions.  Le  siège  déjà  engagé  est  très  accessible  au 
cher  et  on  arrive  avec  la  plue  grande  facilité  sur  les  fesses,  le 
on  interfessier,  l'anus,  le  coccyx  et  la  pointe  du  sacrum. 
'essaie  vainement  de  pratiquer  la  version  par  tnanœuvren  ex- 
nes,  carlesiège  est  trop  engagé  et  l'utérus  trop  tendu,  d'ailleurs 
contractions  utérines  sont  énergiqueset  fréquentes  :  même  avec 
IX  doigts  introduits  dans  le  vagin,  il  est  impossible  de  soulever 
iëge  pour  le  faire  dépasser  le  plan  du  détroit  supérieur.  Le  tra- 
[  se  poursuit  sans  incident. 

.  I  heure  et  demie  du  matin  la  dilatation  est  complète;  la  poche 
eaux  bombe  jusqu'à  la  vulve;  je  me  décide  à  abaisser  un  pied, 
la,  &  cause  de  l'indocilité  de  cette  femme,  je  lui  fais  auparavant 
ninistrer  du  chloroforme.  Quand  t'anesthésie  est  obtenue,  j'es- 
)  d'abord  de  dilater  progressivement  avec  la  main  laissée  en 
ce  pendant  quelques  minutes,  la  vulve  qui  est  étroite  et  rigide, 
iB  le  butde  rendre  plus  facile  le  passage  de  la  tète.  Puis,  après 

)  observation  communiquée  par  M.  le  profesuur  PtK^BD,  recueillis  par 
POTOOKI,  cbef  de  clinique. 
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avoir  rompu  les  membranes,  j'introduis  dans  l'utérus  la  main 
gauche,  qui,  passant  entre  les  cuisses  de  Tenfant  arrive  sur  le 
genou  antérieur  ;  la  main  appuyant  sur  la  cuisse  antérieure  du 
fœtus,  la  porte  en  avant  en  Técartant  du  tronc  et  grâce  à  cette 
manœuvre  la  jambe  se  fléchit  en  entraînant  avec  elle  le  pied  que 
les  doigts  accrochent  alors  facilement  et  abaissent. 

Je  cesse  de  tirer  sur  le  pied  quand  il  apparaît  à  la  vulve  et 
j'abandonne  le  reste  de  l'accouchement  aux  contractions  utérines 
et  aux  efforts  de  la  femme. 

Le  pied  de  Tenfant  est  à  la  vulve  depuis  à  peine  quelques  se- 
condes quand  on  entend  se  produire  dans  la  profondeur  de  l'uté- 
rus un  bruit  singulier  qui  n'est  autre  que  le  vagissement  intra- 
utérin.  C'est  une  série  de  huit  à  dix  bruits  semblables  les  uns  aux 
autres  et  qui  se  succèdent  régulièrement;  il  sont  tout  à  fait  ana- 
logues à  ceux  des  premières  inspirations  convulsives  d'un  enfant 
né  un  peu  étonné. 

On  se  rend  compte  très  nettement  que  le  fœtus  fait  des  inspira- 
tions dans  la  cavité  utérine  et  que  les  mouvements  inspiratoires 
sont  convulsifs  comme  dans  le  sanglot.  Le  vagissement  ne  se 
reproduit  pas. 

Les  battements  du  cœur  de  l'enfant  sont  à  ce  moment  extrême* 
ment  rapides,  puis  ils  se  ralentissent  et  deviennent  irréguliers.  Je 
procède  donc  immédiatement  à  l'extraction  du  fœtus  qui  n'offre 
d'ailleurs  aucune  difficulté. 

L'enfant  fait  des  mouvements  inspiratoires  immédiatement  après 
la  naissance  et  crie  au  bout  de  quelques  minutes.  Il  n'y  a  de  mu- 
cosités ni  dans  la  bouche,  ni  dans  les  voies  aériennes.  Cet  enfant 
est  bien  développé,  il  pèse  2950  gr.  Suites  de  couches  normales  ; 
l'enfant  et  la  mère  quittent  le  service  en  bon  état  le  2  août 

^hysométrie.   Putréfaction   fœtale.    Crâniotomie.   Carcinome 

de  la  paroi  postérieure  du  col, 

La  nommée  Berg...,  femme  Lhén...,  Âgée  de  30  ans,  multipare, 
représente  à  la  Maternité  le  24  juillet  1891. 

Le  palper  abdominal  révèle  un  grand  développement  de  l'utérus 
produit  par  une  accumulation  de  gaz  dans  son  intérieur,  masquant 
les  régions  fœtales  et  donnant  une  grande  sonorité  à  la  percussion. 
Auscultation  nulle.  Col  utérin,  très  irrégulier,  très  dur  et  résis- 
tant surtout  à  la  paroi  postérieurOi 
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cemc«ls  menireS  ceiilim.  .nviron.  Le  doigt  eiplora- 
it  teUement  celle  eaïllé  et  «nive  .up  une  région  tœ- 
p„deoii™ct*re.biennete,mù.lecaircbe»eludél.chè 

niene  pennet  de  di«no.Uqner  un.  préeenUtion  du 

et  eiploctenr  permet  .«.ei  de  dl^noeliquer  le  c.no« 
uldee  exhuUnt  une  odeur  II*.  cmctéri.Uq».  d.  pntrt- 
r.nlque.  Membt.n«i  rompue,  depol.  un  mon.  Pu  « 
I.  nUrine.  à  l'.rri.ée  de  cette  femme,  mù.  eUe.  «valent 
moment  de  riooulem.Qt  de.  eux  et  .'élu.nt  en.pen- 

ilot,  penunt  r.ccoucbement  .ponUné  impoœible,  dédd. 
le  col  «u  moyen  de  pino».  L.  m.l*ie,  depui.  U  veille 
»lu>  que  nSceœile  iion  état  ;  eUe  e.t  Mumi.e  .ui  inha- 
chlorotorme,  et  i'opér.teur  inlrodnil  le.  pince,  d.n.  la 
«Ici.  et  extndt  «m.  dimcultô  le.  o.  du  crlue  qui  «ont 

inx  0»  de  1.  b«.e  de  1.  léte,  trop  ré«l.tant«,  U.  «mt 
moyen  du  crtniolome  et  lexlrucUon  complet,  du  lostus 
imène  1.  «irtie  d>  lai  obonMnts   U  exat'ivemenl 

cett.  pbynométrie  pulrid.  et  pour  enruyet  «utont  que 
e.  accident,  déjà  A  grand.,  U  est  urgent  d'extraite  Var- 

.éance  tenante. 

in  et  l'utérus  sont  i.vé.  «vec  de  nombreuses  injectionB  de 
i  0,20  centigr.  par  litre  d'e«u  et  de  permangan«te  de  po- 
WO/00. 

ites  de  couche,  ont  été  compUqnées  d'élév.Uon  de  tempe- 
^  femme  quitte  1.  Maternité  guérie  de  .es  suite,  do 

quelques  mois  plu.  tard.  EUe  mourut  de  son  affection 


ement prématuri,  prvvofiui  A  Vaide  du  ballon  ditala- 
e  M.  Tamier.  Enfant  vivant.  Terme,  8  moij  environ, 
nétrie.  Inertie  utérine  pendant  et  après  ^extraction 

iméel).,.,  femme  J..., 33  an.  w)  présenta  à  la  Maternité 
'.  1891.  Enceinte  de  7  moi.  environ,  elle  est  reçue  à  l'hô- 
1  le  but  d'y  recevoir  de.  soins  préalables  A  un  accouche- 
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ment  prématuré  provoqué.  Son  bassin  est  légèrement  vicié,  l'an- 
gle sacre- vertébral  est  accessible.  Ses  trois  grossesses  antérieures 
se  sont  terminées  à  terme,  elle  n'a  pas  d'enfant  vivant  ;  les  ac- 
couchements sont  laborieux,  elle  en  a  eu  un  spontané,  le  premier, 
et  deux  artificiels. 

Généralement  ses  enfants  sont  forts  et  c'est  pour  cette  raison 
que  Ton  provoque  l'accouchement  prématuré,  à  8  mois  environ^  le 
8  septembre  1891.  A  cette  époque  le  fœtus  parait  volumineux  rela- 
tivement au  bassin  maternel. 

Le  lavage  des  organes  génitaux  est  fait  rigoureusement  et  le 
ballon  dilatateur  de  M.  Tarnier  est  porté  dans  le  col  de  Tutérus 
au-dessus  de  Torifice  interne  ;  il  est  gonflé  avec  deTeauphéuiquée 
à  1 0/O.Ce  ballon  se  rompt  quelques  heures  après  l'application. 

Le  10  septembre  1891,  à  3  heures  du  soir,  application  d'un  nou- 
veau ballon  qui  se  rompt  séance  tenante.  L'application  de  chacun 
desbal  Ions  détermine  quelques  faibles  contractions.  La  partu- 
riente  est  laissée  au  repos  jusqu'au  14.  Le  col  est  ouvert,  et  per- 
met llntroduction  du  doigt  dans  toute  sa  hauteur.  Le  sommet  est 
élevé.  Les  soins  antiseptiques  sont  continués  et  le  14,  à  11  heures 
du  matin,  Técarteur  utérin  de  M.  le  professeur  Tarnier  est  appli- 
qué; la  lr«  branche  est  placée  sans  difficulté,  quant  à  la  2",  l'in- 
troduction est  difficile  et,  au  moment  où  elle  arrive  à  l'orifice  in- 
terne, les  membranes  sont  rompues  accidentellement. 

La  partie  fœtale  reste  élevée  ;  les  contractions  utérines  débutent 
et  se  continuent  en  augmentant  d'intensité.  Le  16  septembre  1891, 
la  dilatation  égale  les  dimensions  d'une  pièce  de  5  fr.  ;  le  17  sep* 
tembre  à  9  heures  du  soir,  les  contractions  diminuent  ;  à  3  heures 
du  matin,  M™*  Henry  constate  que  Vutérus  est  tendu,  très  dé- 
veloppé et  donne  de  la  sonorité  à  là  percussion* 

Les  battements  du  cœur  du  fœtus  sont  normaux  ;  la  dilatation 
est  grande  comme  une  paume  de  main  et  l'utérus  complètement 
inerte.  M"*«  Henry  applique  le  forceps  sur  un  sommet,  au  détroit 
supérieur,  en  position  O.I.G.T. 

Pendant  l'introduction  des  branches,  pendant  l'extraction  et 
aussitôt  après  la  naissance  de  l'enfant,  il  s'échappe  des  gaz,  non 
fétides,  des  organes  génitaux  maternels.  Enfant  vivant,  bien  por- 
tant du  poids  de  3300  gr. 

L'utérus  est  inerte,  il  se  produit  une  hémorrhagie  qui  nécessite 
une  délivrance  artificielle.  Tout  écoulement  cesse  après  l'extrac- 
tion de  rarrière-faix  et  plusieurs  lavages  intra-utérins. 
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Apiplieation  de  téeartmr  vlériH  de  M.  le  prr-feaeur  Tamier. 
Membrane*  rompue*  4Ù  hfuret  avant  l'a'^co'jckement.  Phyao- 
métrie.  Extraction  parle  furctp*  dun  enfant  cirant,  à  terme, 
ayant  présenté  le  sommet  en  ÛJJ>^.  ^iH  gr.  Batain  légè- 
rement vidé, 

La  Dominée  C...,  primipAre,  Î2  uis,  est  admise  i  la  salle  La- 
chapelle,  le  28  juin  IS^  i  4  h.  3l)  dn  rn^Ha.  Elle  est  en  travail 
d'accoochemeot  et  à  terme. 

Le  fœiDs  est  afsez  volnmineni;  la  tête  est  i  l'hypopaatre,  le  dos 
i  droite,  le  eiège  au  foad  de  l'utéruâ.  Le  maùmam  des  batt«ments 
fœtaax  est  ■  droite.  Oritice  ntéria  diktê  comme  une  pièce  de  2  fr., 
membranes  rompues  avant  le  début  du  traTail  :  écoulement  de 
liquide  amniotique  teinté  de  méconiuiu.  Contractions  utérines 
fréquentes  et  ré^ières.  Sommet  en  O.I.D.A.  amorcé  au  détroit 
supérieur.  Angle  sac ro- vertébral  diftieilement  accessible. 

A  8  heures  du  matin  la  dilatation  ne  s'est  pas  a^rrandie  mais  la 
tête  est  descendue;  lêcarteur  utérin  de  M.  le  professeur  Tarnier 
est  appliqué.  Les  battements  du  cceur  du  fwtus  tombent  à  108. 
Après  l'application  de  l'écarté ur,  les  contractions  utérines  soot  plus 
rapprochées,  plus  énergiques  et  douloureuses.  La  tête  est  presque 
au  détroit  inférieur. 

A  10  heures  du  matin  les  dimensions  de  l'oriflce  Calent  une 
paume  de  main,  léearteur  est  retiré, les  contractions  étant  diflici- 
lement  supportées,  loriflce  rerient  sur  lui-même  ;  à  midi,  la  dila- 
tation est  grande  comme  une  pièce  de  5  fr.,  las  battements  du 
ToetuB  sont  à  140  et  bien  réguliers. 

A  2  heures  du  soir,  l'orilice  est  sufdsamment  dilatable,  on  extrait 
le  foetus  par  une  application  de  forceps.  Pendant  l'estraction  de  la 
tète  et  la  sortie  du  tronc,  il  s'échappe  des  voies  génitales  une 
quantité  de  gaz  de  putréfaction  très  fétides.  L'enfant,  un  garçon 
&  terme,  naît  vivant  à  3  h.  30  du  soir.  Il  a  souffert,  se  refroidit  ;  on 
le  place  immédiatement  dans  une  couveuse  dont  la  température 
est  maintenue  à  30°.  La  délivrance  se  fait  spontanément  quelques 
.  après  l'extraction  de   l'enfant.   L'arrière-faix   est  très 

;e  intra-utérin  avec  du  sublimé  à  0  gr.  ^0/00 et  du  per- 
late  à  0.50  0/00. 

1  de  couches  compliquées  d'élévation  de  température  qui 
iprès  quelques  injections  inlra-ntêriiies. 
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L'enfant  eut  des  convulsions  à  son  troisième  jour,  pendant 
48  heures.  On  le  tint  sous  le  chloroforme  et  il  eut  des  bains  pro* 


Guéri  de  ses  convulsions,  il  partit  en  bon  état  avec  sa  mère  le 
djaillet  1892. 


REVUE  CLINIQUE 

ÊPITHËLIOMA  PRIMITIF  DE  LA  TROMPE 

Far  le  Dr  A.  Roatier 

Cbirurgien  des  hôpitaux  de  Puis. 


La  rareté  du  fait  que  je  viens  d'observer,  quelques  parti«- 
cularités  cliniques  qu'il  a  présentées,  me  font  croire  qu'il  mé- 
rite d'être  publié. 

M*«X...,  âgée  de  60  ans,  me  fut  envoyée  le  16  novem- 
bre 1892,  à  l'Hôtel-Dieu  où  j'étais  chargé  d'un  service  ;  elle 
présentait  une  tumeur  ayant  tous  les  caractères  d'un  kyste 
de  l'ovaire;  le  ventre  était  asymétrique,  soulevé  par  la 
tumeur  plus  du  côté  droit  que  du  côté  gauche,  les  deux  flancs 
étaient  sonores,  la  ligne  de  matité  limitant  la  tumeur  était  à 
concavité  inférieure,  et  toute  la  masse,  qui  du  reste  parais- 
sait mobile,  était  tendue  et  largement  fluctuante. 

L'utérus  petitiOn  an téversion,  était  incliné  vers  la  droite 
comme  attirée  en  haut  par  le  kyste  qui  bien  que  proéminant 
à  droite  semblait  s'attacher  à  l'angle  gauche  de  la  matrice. 

Cette  femme,  toujours  bien  portante,  avait  été  normale- 
ment réglée  de  1 1  ans  à  50  ans,  et  bien  que  mariée  n'avait 
jamais  eu  de  grossesse. 

En  1890,  vers  la  fin  de  l'année,  elle  s'aperçut  que  son  ventre 
groBsissait,  en  même  temps  elle  perdait  ses  forces  et  dut 
cesser  tout  travail. 

A  la  fin  de  mai  1891,  elle  éprouva  une  vive  douleur  dans 
le  côté  gauche  du  ventre,  puis,  une  nuit,  elle  perdit  par  le 
vagin  une  énorme  quantité  de  liquide  jaune  citrin,  ce  qui 
la  soulagea,  et  amena  une  diminution  notable  de  son  ventre. 

Entre  temps,  elle  avait  eu  un  gonflement  notable  de  tout 
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nbre  inférieur  gauche,  qualifié  de  phlébite  par  un 
a. 

aDTier  \99it  elle  consnlta  an  de  dos  collines  des 
IX  qui  loi  dit  qo'elle  avait  un  kyste  de  l'ovaire,  et  elle 
tme  décidée  k  le  faire  opérer,  lorsqu'elle  fat  reprise  de 
ra  violentes  dans  la  ventre,  et  obligée  de  s'aliter. 
Svrier  1892,  elle  me  fot  adressée;  son  ventre  avait  de 
m  diminué,  mais  on  sentait  nne  tumeur  dure,  l'état 
I  était  médiocre,  si  bien  qu«  diagnostiquanl  une 
r  msligne,  et  pensant  que  FablAtion  était  périlleuse, 
xmseillâî  d'attendre, 

lis  absolument  oublié  cette  malade  et  mon  dia^ostic 
je  la  revis  A  l'Hôtel-Dien  le  16  novembre, 
int  la  netteté  des  symptAmes,  je  ma  demandai  pour- 
l'avais  en  février  dissuadée  de  l'opération,  et  dus  pour 
ir  interroger  ta  personne  qui  me  l'avait  recommandée. 
8  alors  qu'en  février  j'avais  écrit  qu'elle  avait  un 
,  et  qne  mieux  valait  la  laisser  mourir  de  sa  belle  mort 

tenter  noe  opération  dont  le  snccès  me  paraissait 
ateux. 

;  donc  sur  mon  second  diagnostic,  c'est-à-dire,  en 
kyste  orarique,  que  j'ai  entrepris  l'opération  le  22  no- 
!;  j'ajoute  que  cette  femme  avait  repris  un  très  bon 

et  que  son  état  général  était  très  satisfaisant, 
entre  ouvert,  j'ai  tu  un  gros  kyste,  comme  une  tète 
e,  &  parois  couleur  feuille  morte  et  janaâtre. 
ai  retiré  1  litre  1/2  environ  d'un  liquide  noirâtre,  pais, 
extraire  la  masse,  te  pédicule  assez  difficile  à  faire  à. 
le  la  grosseur  de  la  trompe,  a  été  lié  au  ras  de  la  corne 
I  de  l'utéms.  L'ovaire  droit  était  atrophié,  je  l'ai  laissé 
:e,  pois  j'ai  recousu  la  paroi. 

ièce  m'a  paru  curieuse  :  elle  était  eu  effet  formée  d'une 
ar  la  trompa  qui  presque  immédiatement  au-dessus 
ectiou,  c'est-à-dire  à  1  ou  1  centimètre  1/2  de  son 
)D  utérine  prenait  de  suite  la  groseur  et  l'aspect  d'un 
1  rempli,  d'autre  part,  par  le  kyste  uniloculaire  dont 
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la  paroi  semblait  se  continuer  partout  avec  la  trompe,  comme 
si  celle-ci  s'était  tout  à  coup  dilatée. 

Dans  l'intérieur  du  kyste,  il  restait  quelques  masses  fibri- 
ûeuses,  et  sur  ce  point,  on  voyait  un  orifice  bouché  par  un 
amas  d'aspect  fibrineux;  cet  orifice  n'était  pas  autre  chose 
que  l'ouverture  de  la  trompe. 

Je  soumis  cette  pièce  à  M.  le  professeur  Cornil  qui^  avec 
sa  bienveillance  accoutumée,  m'a  remis  la  note  suivante  que 
je  donne  in  extenso,  car,  m  a-t-il  dit,  la  lésion  est  des  plus 
rares. 

ExA^MEN  PAR  M.  CoRNiL. —  La  trompe  très  augmentée  de 
vohime,  lisse  à  sa  surface,  a  Taspect  et  le  volume  d'une  anse 
d'intestin  grêle,  elle  est  sinueuse,  le  pavillon  dilaté  en  un 
énorme  kyste  du  volume  de  la  tête  d'un  fœtus. 

L'ovaire  n'a  pas  été  trouvé. 

M.  Cornil  pense  que  cette  poche  dépend  de  la  trompe,  non 
de  l'ovaire.  A  la  coupe,  la  tumeur  est  remplie  par  une  masse 
bourgeonnante  ayant  Taspect  de  fibrine,  mais  plus  résis- 
tante et  ne  se  laissant  pas  dilacérer  et  en  obturant  complè- 
tement la  lumière. 

L'ouverture  de  communication  de  la  trompe  avec  le  kyste 
laisse  échapper  un  gros  bourgeon  qui  semble  être  une  dé- 
pendance de  la  masse  épithéliale. 

Ces  végétations  ne  rappellent  en  rien  les  végétations  par- 
fois énormes  qu'on  peut  observer  dans  la  salpingite  chro- 
nique. 

A  Yexamen  histologique  :  La  paroi  musculaire  n'est  pas 
totalement  hypertrophiée;  la  trame  conjonctive  de  la  mu- 
queuse est  au  contraire  notablement  épaissie,  et  de  sa  paroi 
interne  partent  de  fines  trabécules  conjonctives  qui  limitent 
de  larges  aréoles;  celles-ci  sont  remplies  par  de  volumi- 
neuses masses  épithéliales. 

L'examen  d'un  de  ces  boyaux  épithéliaux  montre  des  cel- 
lules adhérentes  les  unes  aux  autres.  Au  contact  de  la  trame 
conjonctive,  elles  ont  l'aspect  cylindrique  puis  prennent 
l*aspect  d'épithélium  pavimenteux. 
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Le  groupement  des  éléments  cellolatres  donne  assez  bien 
l'aspect  de  la  couche  de  Malpighi. 

Bn&n,  on  trouve  un  grand  nombre  d'éléments  en  karioki- 
nèse,  fait  qui  plaide  en  faveur  de  la  nature  épithéliale  de  la 
tumeur. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  des  plus  simples  ;  cette 
femme  a  aujourd'hui  quitté  Thôpital,  mais  je  me  propose  de 
la  suivre^  et  je  dirai  en  temps  et  lieu  le  résultat  thérapeu- 
tique que  j'aurai  obtenu. 


REVUE  GENERALE 


DU   TRAITEMENT  DE   L*OSTÉOMAXAGIE 

Pftr  le  I>  R. 


Contre  Tostéomalacie,  on  dispose  de  deux  sortes  de  traite- 
ment :  l'un  ancien.  A)  traitement  médical^  l'autre,  tard- 
venu,  B)  traitement  chirurgical  qui,  si  Ton  juge  d'après  les 
résultats  déjà  obtenus,  parait  devoir  supplanter,  sinon  com- 
plètement, du  moins  en  grande  partie  le  premier. 

Il  nous  parait  toutefois  impossible  d'étudier  la  thérapeu- 
tique de  Tostéomalacie  sans  rappeler,  tout  au  moins  succinc- 
tement, quelques-unes  des  opinions  que  se  sont  faites  les 
auteurs  sur  la  nature,  de  plus  en  plus  mystérieuse,  de  la  ma- 
ladie. 

A.  —  Tbaitement  médical 
Étant  données  les  altérations  profondes,  étendues,  que 
subit  le  système  osseux  (membres,  bassin,  colonne  verté- 
brale, thorax),  il  n'est  pas  étonnant  que  Tostéomalacie  ait 
attiré  l'attention  surtout  des  médecins,  et  exercé  leur  saga- 
cité.  A  priori,  on  jugeait  que  Ton  se  trouvait  en  présence 
d'un  trouble  grave  de  la  nutrition,  d'une  maladie  générale  de 
l'organisme  dont  les  effets  se  manifestaient,  par  une  sorte  de 
prédilection,  sur  le  système  osseux,  et  se  traduisaient  par  la 
décalcification  des  os.  Et  ici,  comme  dans  tous  les  cas  où  la 
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cause  primordiale  échappe,  on  a  émis  successivement  toutes 
les  hypothèses  de  nature  à  fournir  une  explication,  au  moins 
plausible,  des  altérations  observées.  Notre  grand  clinicien 
Trousseau  a  consacré  à  Tostéomalacie  qu'il  dénomme  rachU 
lis  des  adultes^  parce  qu'il  la  considérait  comme  Tanalogue 
du  rachitis  infantile,  plusieurs  pages  fort  intéressantes  au 
cours  desquelles  il  relate,  avec  ce  talent  de  description  mer- 
veilleux que  tout  le  monde  sait,  un  exemple  typique  de  cette 
affection  (1).  De  l'idée  qu'il  avait  de  l'ostéomalacie,  Trous- 
seau avait  déduit  la  thérapeutique  à  instituer,  c'est-à-dire, 
celle  qui  réussissait  très  bien  dans  le  rachitisme  :  Tadminis* 
tration  de  l'huile  de  foie  de  morue.  La  malade  guérit. 

Il  s'agissait  dans  ce  cas,  d'une  femme  âgée  de  quarante- 
huit  ans,  ostéomalacique  à  un  profond  degré,  et  qui  faisait 
remonter  le  début  de  sa  maladie  à  une  première  grossesse^ 
survenue  à  l'âge  de  32  ans,  peu  après  son  mariage.  Depuis, 
étaient  survenues  deux  nouvelles  grossesse,  la  dernière  â 
38  aus,  qui  se  termina  par  la  naissance  d*un  enfant  venu 
vivant,  mais  qui  mourut  2  jours  après  (il  n'y  eut  donc  pas, 
à  cette  occasion,  les  fatigues  de  l'allaitement;).  L'état  de 
gestation  avait  toujours  eu,  mais  surtout  lors  de  la  3*  gros- 
sesse, une  influence  des  plus  défavorables,  sur  la  marche  de 
la  maladie.  Et,  depuis,  l'affection,  malgré  l'absence  de  nou- 
velle grossesse,  n'avait  fait  qu'empirer  jusqu  a  48  ans,  épo- 
que à  laquelle  la  malade  entra  dans  le  service  de  Trousseau. 
Relativement  à  ce  cas,  il  n'est  peut-être  pas  indifférent  de 
noter  que  les  règles  étaient  supprimées  depuis  deux  ans 
déjà,  et  de  faire  remarquer  par  conséquent  que  cette  gué- 
rison  a  pu,  sinon  être  en  relation  étiologique  absolue  avec 
la  cessation  de  l'activité  génitale,  du  moins  être  très  effica- 
cement favorisée  par  cette  circonstance  à  laquelle  on 
accorde,  actuellement,  une  action  capitale. 

11  est  vrai  encore  que  Trousseaii  relate  à  l'actif  du  trai- 
tement médical,  du  traitement  par  l'huile  de  foie  de  morue, 
un  autre  cas  de  guérison  qui  n'est  pas  passible  de  la  même 


il)  Clin,  méd,  de  VmteUJJicu  de  Paris,  vol.  III,  6«  édit.  p.  521. 
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interprétation.  C'est  l'obserratioa  d'une  jeune  femme  chez 
laquelle  l'ostéomalacie,  très  caract«ri&éfl,  aurait  apparu  quel- 
ques années  après  un  premier  et  unique  accouchement,  sur- 
venu &  21  ans. 

En  résumé,  pour  Trousseau,  l'ostéomalacie  est  le  rachitis 
des  adultes  et,  comme  le  rachitis  infantile,  il  est  justiciable 
du  traitement  par  l'huile  de  foie  de  morue. 

Le  professeur  Bouchard  a  également  étudié  l'ostéomala- 
cie (I),  et  en  particulier  celle  de  la  grossesse.  Cootrairement 
à  Trousseau,  il  la  distingue  complètement  du  rachitisme,  et 
tend  à  la  ranger  dans  le  groupe  des  dyscrasies  acides. 
'  Quoi  qu'il  en  soit,  écrit  le  professeur,  l'os  ostéomalaclque 
a  fréquemment  une  réaction  acide  et  contient  anormalement 
de  l'acide  lactique.  Or  l'acide  lactique  comme  tous  ces  autres 
acides  dont  je  parlais  à  propos  du  rachitisme,  acides  carbo- 
nique, oxalique,  acétique,  formique,  lorsqu'ils  s'accumulent 
dans  le  tissu  osseus  au  point  de  produire  la  réaction  acide 
de  ce  tissu,  créent  une  circonstance  suffisante  pour  que  le 
phosphate  de  chaux  d'ossificalion  se  redissolve  et  s'élimine  >, 
un  peu  plus  loin,  «  l'ostéonialacie  de  la  grossesse,  comme 
toute  autre  ostéomalacie,  paraU  donc,  compter  au  nombre 
lia  Bo«  conditions  pathogcnlques  une  formation  exagérée  ou 
imbustion  insuffisante  des  acides  organiques  et  plus 
ilièrement  de  t'acide  lactique  ou,  d'après  Beneke,  de 
oxalique,  etc.  »,  et  encore  «  ce  qui  importe  dans  l'in- 
lation  pathogénique  de  ces  faits,  ce  n'est  pas  seulement 
Ssance  de  l'alimentation  ou  le  défaut  des  phosphates 
itaires,  c'est  surtout  le  vice  des  mutations  nutritives 
iles^ui  amènent  l'accumulation  des  acides  organiques. 
l'ils  pénètrent  en  excès  par   suite  de  fermentations 
ives  anormales,  soit  qu'ils  résultent  des  fermentations 
)rganiques,  soit  qu'enfin  ta  nutrition  se  ralentisse  et 
le  les  oxydations,  etc.  Enfin,  un  grand  nombre  de  cir- 
nces  hygiéniques  qui  intéressent  la  respiration  et  la 
ition  ou  qui  in/ïitencen(  le  système  nerveux  peuvent 

alodie*  par  ralaotiiMineiit  da  !>  nutrition,  3*  UiUod,  p.  50. 
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faire.varier  Tactivité  des  métamorphoses  et,  en  particulier, 
créer,  suivant  l'expression  de  Beneke,  la  nutrition  ralentie, 
ou  nutrition  retardante.  Dans  toutes  ces  circonstances,  les 
acides  organiques  peuvent  ne  pas  être  brûlés,  Talcalinité  du 
sang  diminue,  Tacide  urique  augmente  dans  les  urines,  les 
urates  s'y  précipitent  plus  facilement,  l'acide  oxalique  y  fait 
son  apparition.  Dans  ces  cas  encore,  des  acides  gras  volatils 
s'éliminent  par  les  sueurs  et  par  la  perspiration  pulmonaire. 
Dans  ces  cas  enfin,  la  constitution  intime  des  tissus  est 
altérée  par  le  fait  de  la  dissolution  plus  facile  ou  de  la  fixation 
entravée  des  éléments  minéraux  qui  sont  la  charpente  de  tous 
les  éléments  anatomiques.  Tout  l'organisme  est  lésé,  cer- 
tains tissus  le  sont  plus  particulièrement  et  de  ce  nombre 
est  le  tissu  osseux,  etc.  » 

Il  est  assurément  difficile  d'aborder  d'une  manière  plus 
méthodique,  plus  scientifique,  le  problème  ardu  de  Téliolo- 
gie  de  Tostéomalacie.  Mais,  ces  citations  ne  suffisent-elles 
pas  à  démontrer  que  la  cause  primordiale  échappe,  ou  plu- 
t<jt  que  le  «  ramollissement  des  os  a  peut  être  la  conséquence 
d'une  foule  de  circonstances  étiologiques  difiérentes  ?  Il  fau- 
drait donc,  dans  chaque  cas  pour  ainsi  dire,  préciser  le  fac- 
teur enjeu,  avant  d'instituer  une  thérapeutique,  qui,  à  défaut 
de  cette  condition,  serait  nécessairement  empirique.  Cela  est 
si  vrai,  que  le  professeur  Bouchard  ne  peut  d'une  conception 
complexe  de  la  maladie  que  déduire  une  thérapeutique  assez 
complexe  aussi,  c'est-à-dire  formuler  des  indications  théra- 
peutiques multiples,  des  règles  générales  de  traitement  : 
lutter  contre  l'acidité  des  humeurs  par  les  alcalins,  parer  à 
la  spoliation  des  principes  calcaires  par  l'usage  des  aliments 
riches  en  phosphates  ou  même  par  des  phosphates  médica- 
menteux, combattre  les  dyspepsies  acides  au  moyen  de  Teau 
de  chaux,  de  la  magnésie  décarbonatée,  donner  des  aliments 
suffisants  mais  non  excédants,  supprimer  autant  que  possi- 
ble toutes  les  influences  qui  ralentissent  la  nutrition  (humi- 
dité, vie  sédentaire,  air  confiné,  défaut  d'exercice,  etc.,  sti- 
muler les  mutations  nutritives  en  agissant  surtout  sur  le 
système  nerveux  (hydrothérapie,  bains  salés,  etc.,  etc.). 
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Donc  pour  le  professeur  Bouchard—  et  il  est  bien  difficile 

de  n'être  pas  frappé  par  ces  conceptions  noaologiques,  basées 

sur  la  physiologie,  la  chimie  bioloRJque,  —  l'ostéomalacie 

comporte  une  étiologie,  une  pathogénie  complexe,  multiple, 

et,  conséquemment,  exige  une  thérapeutique  variée,  qui  doit 

ivamment  dédnite  pour  chaque  cas.  Grosse  difficulté 

9  praticien,  grand  a(ea  pour  te  malade  ! 

;e  qui  concerne  les  résultats  obtenus  par  cette  méthode 

ieutique,  rationnelle,  nous  ne  possédons  malheureuse- 

lucun  document. 

ore  dans  ces  derniers  temps,  plusieurs  auteurs  étrau- 
l'ostéoraalacie,  très  caractérisée,  est  d'ailleurs  une 
OD  relativement  rare  en  France)  ont  signalé  les  très 
tffets  dans  quelques  cas,  du  phosphore  (W-  Busch)  (i), 
jsphore  et  de  l'huile  de  foie  de  morue  (Sternberg)  (2). 
e  part,  Marocco  (3)  considérant  que  dans  l'ostéoma- 
1  s'agit  comme  dans  le  rachitisme,  d'un  trouble  grave 
intrition,  se  demande  si  les  courants  galvaniques  ne 
raient  pas  les  mêmes  bons  résultats  que  Tedeschi  en  a 
is  dans  la  seconde. 

ime  toute,  il  ne  parait  pas  douteux  que  le  traitement 
a!  ait  produit  un  certain  nombre  de  guérisons,  bien 
i  et  définitives.  En  conséquence,  comme  le  traite- 
ihirurgical,  dont  nous  allons  nous  occuper  maintenant, 
)rte,  en  dépit  même  de  l'habileté  des  opérateurs,  un 
■es  sérieux,  puisqu'il  implique  jusqu'à  la  mort,  c'est  par 
îtement  médical  qu'il  faudra  commencer,  toutes  les 
ien  entendu,  qu'une  indication  urgente  ne  viendra  pas 
la  main  du  chirurgien  (femme  en  travail,  par  exemple, 
ouchement  par  les  voies  naturelles  rendu  impossible 
)  déformations  pelviennes  de  nature  ostéomalacique). 
utement    médical   conviendra  surtout  pour  les  cas 

aiti  de  pathûl.  interne  tt  de  tKérapevtique.  ElCBHOBeT,  trad,  fiau- 

W,  vol,  17,  p.  200. 

SBHBBfio,   Wien.  JUin.  WeehemckT.,  Ig9i,  qo  26. 

KOOCO.  VBrhand.dwX  internat.  Kougnu  b.  Berlio.   Hireohwald 

p.  100. 
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légers  d'ostéomalâcie,  qui  se  présentent  assez  fréquemment 
dâDs  la  pratique  ;  mais  nous  savons  qu'il  réussit  quelque- 
fois aussi  sous  des  formes  très  avancées  de  la  maladie.  Il 
consiste,  en  résumé  :  dans  l'administration  de  Thuile  de 
foie  de  morue,  du  phosphore,  et  dans  la  réalisation  des 
conditions  essentielles  de  l'hygiène  (nourriture  suffisante  et 
appropriée,  vie  au  grand  air,  logement  salubre,  etc.,  etc.). 

B.  —  Traitement  chirurgical 

Comment  est  venue   Vidée  de  combattre  VostéomaleLcie 
par  un  traitement  chirurgical  ? 

On  avait  fait  la  remarque  qu'un  nombre  relativement  con- 
sidérable de  femmes  qui  avaient  subi,  à  l'occasion  de  Tac- 
couchement  et  pour  cause  de  sténose  pelvienne  de  nature 
ostéamalacique,  l'opération  de  Porro,  avaient  rapidement  et 
définitivement  guéri  de  Tostéomalacie.  D'autre  part,  l'expé- 
rience avait  montré  que  cette  même  guérison  constitue  une 
éventualité  extrêmement  rare  après  l'opération  césarienne 
classique.  Pourtant,  il  y  a  quelque  exagération  k  dire,  ce  que 
nous  lisons  dans  une  monographie,  d'ailleurs  très  intéres- 
sante, sur  le  même  sujet  (1)  :  »  la  guérison  de  l'ostéomalacie 
n'avait,  au  contraire,  pas  lieu  quand  l'opération  césarienne 
était  terminée  par  ta  simple  suture  avec  conservation  des 
organes  génitaux  internes  ».  Winckel,  Freund,  Breus,  Gué- 
niot  (2),  SoloVij  (3)  ont  cité,  en  effet,  des  cas  de  guérison  à  la 
suite  de  la  césarienne  classique.  Voici,  en  particulier,  ce  qu'a 
dit  M.  Guéniot,  à  la  Société  obstétricale  et  gynécologique 
de  Paris,  à  propos  de  son  opérée  :  «  elle  était  affectée  d'une 
ostéomalacie  des  plus  graves,  lorsque  je  dus  intervenir  pour 
la  délivrer  le  il  novembre  1891.  Présentement  (trois  mois 
jour  pour  jour  après  l'opération),  elle  est  non  seulement  gué- 
rie de  la  césarienne^  mais  encore  de  son  ostéomalacie  ;  et 
c^la,  sans  que  y  aie  pratiqué  sur  elle  aucune  mutilation.  J'ai, 
en  effety  volontairement  laissé  ses  ovaires  en  place  ». 

U)  Bevne  méd.  de  la  Suisse  romande^  1892,  n»  7,  p.  409. 

(î)  B^U,  et  mém,  de  la  8oo.  ohst,  et  gyn,  de  Paris,  1892,  n»  4,  p.  66. 

B)  Ceni.  /.  ffyn,,  1892,  n<»  38,  p.  746. 
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Donc,  la  proposition  qui  se  dégage  de  l'ensemble  des 
faits  connus  jusqu'à  ce  jour,  est  la  suivante  :  Vostéomalaicie, 
inêmel  flf^ave,  guérit  très  fréquemment^  consécutivement  à 
Vopération  de  Porro  ou  amputation  utéro<fvarique,  et  quel- 
quefoiSy  mais  beaucoup  plus  rarement^  après  Vopération 
césarienne  classique  (cest-k-dire,  celle  qui  laisse  en  place 
les  organes  génitaux  internes^. 

Fehling  (de  Bâie)  (1),  àqui  revient  certainement  Thonneur 
d'avoir  en  quelque  sorte  systématisé  le  traitement  de  Postéo- 
malacie,  avait  été  très  frappé  de  cette  différence  si  grande 
d'action  de  Tamputation  utero- ovarique  et  de  la  section  césa- 
rienne simple  sur  la  maladie  dont  il  s'agit.  Et  il  pensa  que 
cette  supériorité  de  l'opération  de  Porro  tenait  à  ce  que,  par 
cette  intervention,  on  supprimait  l'ovulation  et  simultané- 
ment la  fécondité,  la  grossesse,  et  l'allaitement.  «  Pénétré 
de  ces  idées,  écrit-il,  je  fis,  il  y  a  3  ans  1/2  maintenant,  la 
tentative,  dans  un  cas  des  plus  graves  d'ostéomalacie,  chez 
une  femme  absolumentincapable  de  marcher  et  complètement 
impotente,  de  modifier  la  marche  de  l'affection  par  l'ablation 
des  ovaires.  Je  le  dis  franchement, ce  fut  une  tentative,  ainsi 
que  je  m'en  expliquai  très  nettement  auprès  de  la  malade,  » 
Voici  ce  cas  que  nous  rapportons,  diaprés  Fehling,  parce 
qu'il  fait  vraiment  époque  dans  l'histoire  de  l'ostéomala- 
cie  (2)  : 

Obs.  —  H...,  36  ans,  de  Stuttgart,  est  issue  de  famille  saine. 
Elle  a,  de  1877  à  1883,  accouché  trois  fois,  toujours  sponta- 
nément ;  enfants  vivants,  qui  furent  allaités,  en  moyenne, 
durant  deux  ans.  Après  le  dernier  accouchement  survinrent 
des  douleurs  dans  la  continuité  des  membres  inférieurs,  dans 
le  bassin,  le  sacrum,  la  colonne  vertébrale.  Progressivement, 
la  marche  devint  de  plus  en  plus  difficile,  et  finalement 
impossible,  de  sorte  que  la  malade  dut  garder  le  lit  pendant 
un  an.  Sa  taille  diminua.  Après  une  cure  faite  à  Wildbad  et 
l'usage  du  phosphate  de  chaux,  l'état  s'améliora  un  peu. 
Néanmoins,  la  marche  exigeait  l'assistance  d  une  autre  per- 

(1)  Arch.  f.  Gyn.,  1890,  Bd  XXXIX,  Hft  2,  p.  170. 

(2)  Arch,  f,  Oyn.,  1890,  Bd  XXXIX,  Hft  2,  p.  170. 
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sonne,    et  toute   occupation  rémunératrice  était  rendue 
impossible. 

Placée,  par  suite  de  mauvaises  affaires,  dans  des  condi- 
tions de  milieu  mauvaises,  cette  femme  est  aujourd'hui  d'as- 
pect minable,  pâle,  amaigrie,  rapetissée.  La  région  sacro« 
coccygienne  est  fortement  enfoncée,  les  genoux  peuvent  & 
peine  être  écartés  de  4  travers  de  doigt.  La  symphyse 
pubienne  fait  fortement  saillie  en  avant^  sous  forme  d'un 
bec.  Mensurations  pelviennes  :  épines  25,  crêtes  28,5,  tro- 
chanters  31,  conjugué  externe  18,5  centim.  Utérus  petit,  en 
situation  normale,  mobile;  ovaires  nettement  reconnais- 
sablés  dans  leur  siège  habituel,  et  non  augmentés  de 
volume. 

CsLStration  le k  janvier  1887,  —  Opération  typique,  extirpa' 
tion  complète  des  ovaires  et  des  trompes;  guérison  sans  fiè- 
vre après  un  séjour  au  lit  de  trois  semaines. 

Disparition  lente  des  douleurs,  et  récupération  graduelle 
de  la  marche.  Depuis,  il  a  été  pris,  à  plusieurs  reprises,  des 
renseignements  sur  cette  femme,  la  dernière  fois,  durant 
l'automne  de  1889.  Les  règles  n*ont  plus  reparu.  La  marche 
est  possible,  mais  en  raison  des  déformations  considérables 
qui  existaient  avant  l'intervention,  la  femme  s*aide  d'une 
canne.  Elle  fait  le  métier  de  lessiveuse,  travaille  toute  la 
journée,  et  se  plaint  seulement  le  soir  de  souffrir  un  peu 
dans  la  région  du  sacrum. 

«  Envoyé  plus  tard  à  Bâle,  dit  Fehling,  où  dans  le  canton 
de  Bâle-ville  et  de  Bàle-campagne,  Tostéomalacie  constitue 
non  seulement  un  foyer,  mais  où  elle  se  manifeste  à  l'état 
endémique,  tandis  que  dans  toutes  les  autres  régions 
de  la  Suisse  elle  est  beaucoup  plus  rare,  j*eus  facilement 
Foccasion  d'observer  de  nouveaux  cas.  En  3  années,  j'en 
reçus  à  ma  clinique  14  et  j'en  opérai  huit.  » 

Depuis,  les  faits  se  sont  multipliés,  et  ils  oat  été  labo- 
rieusement rassemblés,  dans  un  tableau  synoptique  que  nous 
lui  empruntons,  par  le  D'  E.  Kummer  dans  l'intéressant 
travail  que  nous  avons  déjà  signalé*  (1). 

Cl)  Mn,  méd,  dâ  la  a^im  Momandâ,  1892^  n*  7,  p.  416,  417. 

Am,  Di  on.  —  Tou  sqox.  *' 
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Voici  enfin  une  autre  observation  qui  a  donné  lieu  à  une 
thèse  intéressante  soutenue  le  mois  de  juillet  dernier  (1). 
Nous  publions  le  fait  in  extenso  parce  qull  est  relativement 
récent,  qu  il  est  typique  et  soigneusement  relaté. 

Obs.  —  Femme  âgée  de  29  ans,  IVpare. 

Son  père  est  mort  d'hydrothorax.  Pas  de  tare  héréditaire  appa- 
rente. La  mère  vit  et  est  bien  portante.  Pas  de  maladies  d*enfance, 
pas  de  traces  de  rachitisme.  La  malade  croit  môme  avoir  marché 
de  bonne  heure. 

Premières  règles  à  13  ans;  depuis,  menstruation  régulière, 
toutes  les  quatre  semaineR,  trois  à  quatre  jours,  non  douloureuse, 
et  pas  trop  abondante. 

Elle  s'est  mariée,  il  y  a  10  ans^  et  a  eu  3  accouchements,  tous 
les  3  spontanés.  Durée  du  travail  courte,  suites  de  couches  nor- 
males. 1?'  accouchement  en  1882,  2«  en  1884,  3«  en  juillet  1888. 
Le  premier  et  le  troisième  enfant  vivent  et  sont  bien  développés 
le  second  est  mort  à  7  mois  de  convulsions.  7  mois  après  le  2*  accou- 
chement, pendant  Thiver  de  1884,  la  malade  commença  de  souffrir. 
Les  mouvements  du  membre  inférieur  gauche  déterminaient  net- 
tement des  douleurs  dans  rarticulation  coxo-fémorale  correspon- 
dante. Par  le  repos  ou  après  une  longue  marche,  elles  ce»  ^ient 
tout  à  fait,  disparurent  presque  durant  Tété,  mais  pour  reparaître 
plus  aiguës  l'hiver  suivant.  Lorsque  la  femme  conçut  pour  la  B"  fois, 
en  18«S7,  l'affection  fit  des  progrès  rapides,  en  sorte  qu"e  la  femme 
ne  put  plus  marcher  sans  éprouver  de  vives  douleurs  dans  la 
moitié  gauche  du  bassin  et  dans  le  membre  gauche.  A  partir 
du  9«  mois  de  la  gestation,  elle  fut  forcée  de  garder  le  lit.  L'ac- 
couchement termine,  les  douleurs  s'amendèrent  lentebient,  en 
sorte  qu'après  6  semaines  de  repos  au  lit,  elle  recommença  un  peu 
d'aller  et  venir,  d'abord  avec  un  aide,  puis  sans  aide,  mais  en  se 
dandinant  et  au  prix  de  douleurs  notables.  Comme  cet  état  suffi- 
sait à  rendre  la  femme  incapable  de  travailler,  qu'il  lui  était,  par 
conséquent,  intolérable,  elle  vint  réclamer  des  soins  à  Thôpital 
général  de  Breslau. 

Elle  y  fut  traitée  six  semaines  durant  (bains,  électricité,  nour- 
riture reconstituante),  et  elle  se  trouva  assez  améliorée  pour  pou- 
voir faire  une  marche,  non  point  longue,  mais  sans  aide  et  sans 


(1)  Seitrâge  zur  Behandlung  der  Otteomalooie^  F.  Bbeb»  Breslau,  1892. 
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trop  souffrir.  Cet  état  resta  stationnaire  environ  jusqu'à  la  fin  de 
septembre  1891.  A  cette  époque,  et  à  roccasion  de  la  4«  grossesse, 
Tétat  primitif  et  les  douleurs  réapparurent  avec  une  aggravation 
considérable.  Vers  la  mi-novembre,  sans  cause  appréciable,  survint 
une  hémorrhagîe  qui  dura  8  jours,  mais  qui  cessa  par  le  repos  seul. 
Au  commencement  de  décembre,  nouvelle  perte  de  sang,  qui  se 
prolongea  un  jour,  s'arrêta  sans  traitement  spécial  et  ne  parut 
avoir  aucun  effet  fâcheux  pour  la  malade.  Pendant  ce  mois,  des 
douleurs  apparurent  dans  le  côté  droit  du  bassin,  et  la  malade» 
à  partir  de  ce  moment,  commença. de  ressentir,  non  seulement 
dans  la  marche,  mais  étant  assise,  des  douleurs  dans  tout  le  bas 
sin.  D'autre  part,  elle  prétendit  constater,  à  ses  vêtements,  qu'elle 
avait  perdu  de  sa  taille.  Le  décubitus  dorsal,  ainsi  que  tout  mou- 
vement pour  se  coucher  sur  le  côté,  étaient  devenus  extrêmement 
douloureux.  Et,  dans  les  derniers  temps,  à  défaut  d'un  aide  solide, 
elle  ne  pouvait  plus  se  mouvoir. 

Elle  se  présenta  le  15  février  1892  à  la  Clinique  gynécologique  de 
Breslau,  parce  que,  dit-elle,  ses  souffrances  augmentaient  de 
semaine  en  semaine  et  que  les  traitements  médicaux  (surtout  les 
toniques)  institués  à  domicile  ^restaient  absolument  inefficaces. 

Étal  au  moment  de  Ventrée  à  la  Clinique.  ~  Femme  petite, 
d'apparence  faible,  taille  l»n,48.  Pannicule  adipeux  peu  développé. 
Musculature  délicate  et  flasque.  Visage  pâle,  un  peu  jaune.  Organes 
normaux  ;  de  même  le  pouls  et  la  température.  Aucune  trace  de 
rachitisme.  Abdomen  saillant. 

Fond  de  l'utérus  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic. 
L'exploration  interne  pour  la  mensuration  des  diamètres pel^ 
viens  est  impossible,  l.e  doigt  explorateur  est  arrêté  par  les  bran- 
ches de  l'ischion  et  la  paroi  interne  des  cavités  cotyloïdes.  De  plus, 
on  reconnaît  les  deux  branches  descendantes  du  pubis,  étroite- 
ment accolées  l'une  à  l'autre,  et  constituant,  avec  les  branches 
horizontales  également  dirigées  en  avant  une  sorte  de  bec  carac- 
téristique. Le  contact  des  os  accessibles  est  très  douloureux. 
Diamètres  externes  des  épines 23,0 

—  —      des  crêtes 27,5 

—  •—      conj.  extern 20,0 

—  —      diam.  trochant. .......    25,0  . 

Il  ne  fut  pas  fait  de  recherches  relativement  à  Pàlcalinitédu 
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normale  (pas  de  sucr«,  pas  d'albunÛDe). 
e  en  raison  de  la  sténose  extrême  il  était  impossible  d'es- 
accouchement  spontané  &  terme,  qu'en  ruson  aussi  de 
déchéance  physique  dans  lequel  étuit  tombée  la  malade, 
ravation  continue  des  douleurs,  il  y  avait  nécessité  de 
Sn  &  une  situation  intolérable,  Fritsch  décida  d'interve- 
plus  tarder.  D'autre  part,  comme  Une  nouvelle  grossesse 
11  avoir  une  influence  grave  sur  l'osléomalacie,  U  fit,  avec 
ment  de  la  malade,  l'opération  de  Porro  qui  fut  pratiquée 
lier,  c'eet-à-dii-e  deux  jours  après  l'admission  de  la  femme 
ique. 

lion.  •—  Incision  sur  la  ligne  médiane,  commençant  À  mi- 
I  de  l'ombilic  et  de  l'appendice  xiphoide  et  se  terminant 
ira  de  doigt  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne.  La  ventre 
l'utérus  gravide,  gros  comme  une  petite  tête  d'adulte,  fut 
avant  de  la  paroi  abdominale,  puis  la  partie  supérieure 
ie  fut  réunie  par  quelques  points  de  suture  pour  prévenir 
I  ou  le  prolapsus  de  l'intestin.  On  procéda  ensuite  à  la 
du  ligament  large,  ligature  qui  commença  au  ligament 
oilo-pelvien  et  fut  continuée  par  parties,  jusqu'à  la  portion 
I  de  l'utérus.  La  portion  juxta-utérine  du  ligament  fut  sai- 
une  forte  pince  hémostatique,  dans  le  but  d'éviter  toute 
agio  qui,  au  moment  de  ta  section  du  ligament  large, 
1  provenir  de  l'utérus. 

série  d'opérations  du  côté  droit.  Cela  fait,  l'utérus  fut 
BU  niveau  de  l'orifice  interne.  La  poche  des  eaux  intacte 
irtement  saillie  hors  de  la  cavité  utérine,  mais  elle  ne  fut 
e.  L'utérus  enlevé,  la  cavité  cervicale  fut  agrandie  en 
^coin,  cautérisée  avec  de  l'acide  phénlque  concentré,  puis 
lar  plusieurs  sutures  &  la  soie.  Par  l'attraction  sur  le  moi- 
I  restes  des  ligaments  au  moyeu  de  plusieurs  sutures  à  la 
i  comprenaient  à  la  fois  le  péritoine  des  ligaments  et 
moignon,  celui-ci  se  trouva  diminué.  L'hémostase  étant 
iment  assurée,  et  le  moignon  réduit  suivantsonplusgrand 
I  à3  cent,  environ,  on  procéda  à  une  toilette  minutieuse 
dté  abdominale  (la  malade  n'avait  pas  perdu  de  sang  pen- 
pératioo).  Un  aide  tirant  fortement  sur  les  fils  du  moi- 
iHKés  larges  &  dessein,  on  sutura  exactemeut  le  péritoine 
suie  au  péritoine  pariétal,  eu  sorte  que  toute  la  surface 


cruentée  se  trouva  être  extra-péritonéale.  Sutui*e  abdominale,  tam- 
poanejuent  de  l'entonnoir  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdo^ 
iiiinale  avec  de  la  gaze  iodoformée;  insufflation  sur  la  plaie 
abdominale  de  poudre  au  dermatol,  bandage. 

Suites  opératoires.  —La  malade  avait  supporté  assez  bien  Topé- 
ralion.  Pas  de  vomissements.  Encore  sous  TinfLuence  du  chloro- 
forme, elle  reposa  assez  longtemps.  P.  84,  Temp.  37«52.  A  son 
réveil  elle  se  sentit  très  faible,  mais  n'accusa  aucune  douleur. 
Miction  spontanée.  Contre  la  soif  persistante,  glace.  Soir,  Temp. 
3T*,5,  P.  80.  Pour  la  nuit,  0,01  centigramme  de  morphine, 

18  février.  Pendant  la  première  partie  de  la  nuit,  la  malade  avait 
bien  reposé,  mais  ensuite  elle  en  fut  empêchée  par  des  douleurs 
abdominales.  Matin  :  Temp.  37o,4,  P.  68.  L'opérée  prit  un  peu  de 
café  et  dans  la  journée  du  bouillon  plusieurs  fois.  Elle  accusa,  ce 
jour-là,  de  très  vives  douleurs  dans  la  région  abdominale  inférieure. 
Pa.s  de  vomissements.  Miction  spontanée.  Soir,  T.  37o,7,  P.  12, 
Pour  la  nuit,  de  nouveau  un  centigr.  de  morphine. 

Le  19.  Matin, /r.  37<»,4,  P.  72,  Les  douleurs  ont  disparu.  L'opé- 
rée se  sent  bien. 

-  li  survient  quelques  ilatuosités.  La  nourriture  liquide  est  prise 
de  bon  appétit.  Soir.  T.  38<»,1,  P.  80. 

Le  20.  Matin,  T.  3>,8,  P.  88.  La  malade  accuse  de  vives  dou- 
leurs au  niveau  de  la  plaie  abdominale  et  une  sensation  de  pléni- 
tude dans  le  ventre.  Émission  spontanée  de  quelques  gaz.  L'appé- 
tit est  moins  bon  que  la  veille.  Soir,  T.  38<>,3,  P.  92.  Le  ventre  est 
un  peu  douloureux  à  la  palpation. 

Le  21.  Au  matin,  une  cuillerée  d'huile  de  ricin  qui  amène 
'^  garde-robes  abondantes.  Langue  sale,  mais  état  général  bon. 
Soir,  T.  SIV»,  P.  1^. 

Le  22.  Matin,  T.  37«,6,  P.  02.  On  change  le  pansement.  Toute  la 
région  voisine  de  la  plaie  abdominale  est  rouge,  douloureuse,  in- 
liltrée.  La  pression  fait  sourdre  de  plusieurs  trajets  de  suture  du 
pus  jaune,  épais.  ]J*autre  part,  au  niveau  de  la  région  sacrée  existe 
une  plaque  de  décubitus.  Le  pansement  fut  modifié  et  Ton  rem- 
pLaça  des  points  de  suture  par  un  bandage  agglutinatifet  Ton  pansa 
Teschare.  Enfin,  après  avoir  successivement  essayé  sans  succès 
il'un  coussin  à  air,  d'un  coussin  à  eau,  on  replaça  la  femme  direc- 
tement sur  son  lit,  ett  dans  le  décubitus  latéral,  qui  la  laissa  un  peu 
l'ius  en  repos.  Soir,  38s9,  P.  108. 
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I  aft.  T.  38°,2,  P.  106.  La  malade  n'a  presque  pas  dormi.  Au- 
d'hui,  elle  ee  plaint  de  souffrir  à  chaque  mouvement.  Garde- 
<  et  miction  spontanée.  En  changeant  le  paoBement,  on  cone- 
qull  s'écoute  un  peu  de  pus  de  trajets  Je  Buture.  La  palpation 
noins  douloureose.  T.  38«,9,  P.  120. 

!  pansement,  à  partir  de  ce  moment,  est  changé  tous  laa  deux 
s. 

!  27.  On  enlève  les  derniers  fils  de  la  plaie  abdominale,  qui  est 
leurs  parfaitement  réunie.  Quelques  file  du  moignon  cèdent  i 
action.  Cicatrice  abdominale  et  moignon  sont  saupoudrés  de 
aatol.  Matin,  pas  de  fièvre.  Soir,  38°. 

1  iQ.  Par  conséquent  13  jours  après  l'opération,  au  moment 
lansement,  le  moignon  tombe  emportant  avec  lui  toutes  lea  li- 
ires.  L'entonnoirmesure  environ 3,5 cent,  de  profondeur. Par- 
,  processus  vigoureux  de  granulation.  Au  niveau  de  l'incision 
)minale,  plus  de  signes  d'inflammation  ou  de  suppuration. 
)B  os  ne  sont  plus  douloureux  par  les  mouveroenls  ;  l'opérée 
.  se  tourner  d'un  cOté  sur  l'autre  sans  souffrir.  Ellle  évite  le  dé- 
tua  dorsal  qui  lui  est  douloureux.  Les  parties  qui  avaient  été 
intes  par  les  effets  du  décubitus  se  sont  sphacélées  et  élimi- 
,  avec  le  tisau  sous-cutané,  en  sorte  que  fascias  et  os  sous- 
ats  sont  visibles;  la  perte  de  substance  est  traitée  avec  de  la 
made  au  nitrate  d'argent  à  1  0/0.  La  patiente  se  trouve  bien, 
aboQ  appétit.  Nourriture  fortifiante  fit  préparations  martiales. 
es  lors,  la  convalescence  ne  fut  troublée  par  aucun  accident 
ilique.  Les  deux  plaies  (infundibulum  abdominal  et  perte  de 
itance  au  niveau  du  sacrum)  furent  le  siège  d'un  proceseus  nor- 
de  granulation.  L'état  général  ne  fit  qu'aller  en  s'améliorant, 
iB  os  devinrent  absolument  indolores  à  la  pression, 
mars.  L'opérée  s'assit  dans  son  lit,  et  le  11  se  leva  pour  la  pre- 
re  fois.  Elle  ressentit  quelques  douleurs  dans  les  cuiaaes, 
cipalement  localisées  du  côté  de  l'extension,  maie  aucune  dans 
assln.  Naturellement,  comme  avant  l'opération,  la  marche  est 
)re  très  lente,et  la  convalescente  évite  soigneusement  les  grands 
ivementa  au  niveau  de  L'articulation  coxo- fémorale.  Peu  àpeu  les 
leurs  s'atténuent,  et  les  deux  pertes  de  substance  ae  comblent. 
î  3i.  L'infundibulum  abdominal  est  complètement  comblé.  La 
«le  est  assez  ft)rte  pour  quitter  ea  chambre  et  traverser  le  long 
oir  de  la  clinique, 
t  as.  Pour  la  première  fois,  la  malade,  soutenue  il  est  vrai,  va 
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dans  Tescalier.  Le  3  avril  elle  le  monte  et  le  descend  sans  ôtre  as- 
sistée. Enfin,  elle  ne  ressent  aucune  douleur.  Elle  quitte  la  cli- 
niqae  guérie. 

En  rëaumé,  grâce  à  ropération  de  Porro,  la  malade,  qui  du  fait 
de  sa  maladie  était  tombée  dans  nn  état  des  plus  précaires,  fut 
rapidement  débarrassée  de  toutes  ses  souffrances.  De  plus,  bien 
qae  les  déformations  acquises  aient  naturellement  persisté,  il  lui 
devint  possible  de  marcher  sans  aide  et  relativement  facilement. 

Les  renseignements  suivants  furent  fournis  par  le  médecin  habi- 
tuel le  5  juin,  soit  prés  de  4  mois  après  l'opération:  •  L'opérée  se 
trouve  bien  et  est  bien  portante.  Elle  ne  s'est  jamais  sentie  aussi 
bien  durant  les  8  dernières  années  qu'après  l'opération.  L'appé- 
tit est  robuste.  Elle  se  sent  si  forte  qu'elle  sufût  aux  soins  de  son 
petit  ménage.  La  marche  ne  provoque  plus  la  plus  légère  douleur.  » 

Ainsi,  dans  cette  observation,  le  résultat  obtenu  par  l'am- 
putation utéro-ovarique  a  été  favorable,  comme  il  Tavait  été 
après  la  1^  opération  de  Fehling,  opération  qui,  de  Taveu 
même  du  chirurgien,  n'avait  été  qu'une  tentative,  justifiée 
d'ailleurs  par  la  remarque  que  lui  avait  suggérée  en  quelque 
sorte  l'empirisme  clinique.  Il  y  avait  des  faits  accumulés,  et 
Fehling  avait  su  lire  dans  ces  faits,  ce  qui  est  le  privilège  des 
intelligences  supérieures.  Il  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil  sur 
le  tableau  concluant,  dressé  par  Kummer  (1),  pour  constater 
que  cette  efficacité  surprenante  de  la  castration  contre 
rostéomalacie,  s*est  retrouvée  dans  presque  tous  les  cas, 
sinon  dans  tous.  Elle  a  été  si  manifeste,  si  constante  que 
Pehling  a  été  conduit  à  formuler  une  opinion  nouvelle  sur  la 
nature  de  la  maladie,  opinion  qu  il  entoure  cependant  de 
grandes  réserves,  à  juste  raison,  pensons-nous,  car  il«existe 
des  faits  bien  paradoxaux,  bien  contradictoires. 

Cette  nouvelle  conception  qui,  indépendamment  de  Teffica- 
cité merveilleuse  de  la  castration  bilatérale,  avaiten  sa  faveur 
la  constatation,  tout  au  moins  chez  les  premières  opérées  de 
Fehling,    d'une,  vascularisation  anormale,  intense  (2)  des 


0)  Lee.  eU. 

(2)  Annales  de  gyn,  et  d'obH,,  septembre  1890,  p.  199. 
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ovaires,  peut  être  résumée  de  la  façon  suivante  :  «  Tostëoma- 
{acte  serait  la  conséquence  d*une  hyperactivité  pathologique 
des  ovaires.  Les  ovaires  seraient  de  ce  fait  le  point  de  départ 
de  réflexes  actionnant  les  nerf  s  vaso-dilatateurs  desvaisseaux 
des  os,  aboutissant  à  une  hyperémie  passive  et,  consécutif 
vementy  à  une  résorption  énergique  des  éléments  du  tissu 
osseux.  La  castration^  en  supprimant  le  foyer  d'origine  de 
ces  réflexes^  partant  l'action  sur  les  vaso-dilatateurSy  aurait 
pour  résultat  la  contraction  des  vaisseaux  et  la  guéinson  ». 
Cette  théorie  a  contre  elle  bien  des  faits  :  guérisons  obser- 
vées après  la  césarienne  simple  (Winckel,  Breus,  Guéniot, 
Freund,  Solowij)  ;  guérisons  non  douteuses  sous  Tinfluence 
d'un  traitement  purement  médical  (Trousseau,  Buscb,  Stern- 
berg,  etc.),  constatation  d  ovaires  normaux  ou  même  atrophiés 
(Hofmeier)  (1);  développement  de  Tostéomalacie  même  chez 
i*homme  (2),  etc.  De  ces  faits  divergents,  il  semble  ressortir 
au  moins  que  TafTection  ostéomalacique  n'a  pas  une  cause  uni- 
que, que  son  étiologie  est  complexe,  multiple,  et  qu'il  n'y  a 
pas  lieu  de  rejeter  délibérément  les  hypothèses  diverses  for- 
mulées par  Bouchard.  On  est  même  conduit  à  penser  que 
l'ostéomalacie  comme  Talbuminurie,  le  diabète,  l'artério- 
sclérose, etc.,  n'est  pas,  dans  la  plupart  des  cas,  sinon  dans 
tous,  une  maladie  essentielle,  primitive,  qu'elle  est  plutôt 
l'aboutissant,  Texpression  symptomatique  la  plus  accusée 
de  processus  divers. 

{V  C^X  él«l  «natomiqw  n'a  pas  été  retrooTé  dans  d'antres  eas,  où  cepen- 
dant la  castration  «'est  montrée  laiîcalement  curative.  Ainsi,  dans  le  cas  rap- 
porté par  Hofttieier  :  lemnie  £s^  de  30  an$«  atteinte  d*06téomalacie  très 
accttsée.  qui  paraissait  tout  à  £ùt  indêKndante  des  caises  habituelles  incri- 
minée» gnxsesse,  acvvuchement,  mauvaises  condlttons  d'hjgiène,  etc../ .  Or 
les  o\-aires  e^Ltirpés  étaient  petits,  atrv>phiôs,  prv'foDtlément  \*idés,  sans  hyjier- 
plasie  ou  dilatation  anormale  des  raisseaux.  La  vvuche  ori^ne  était  conservée 
«ettlemeat  en  quelques  pointSsavec  quelques  rsras  fi^llioules  et  ovules.  Somme 
toute,  U  T  avait  plut.!^  état  airvH'hîque  et  activité  fonctionnelle  réduite. 
,Ofi^.  <»>a^ l$Vl,  n'  12,  ^  2âi5.i 

i  11  est  vrai  -ije  i v^uvmaÙAvie  virile  sertit,  dapi^  Richlinghaa^en. 
plTxtot  de  l\>stèv^|\v>3tt«  Le  Mc*\-*^*i  *♦*••*.   1^:$$.  it*  *.  p.  l«v 
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Somme  toute,  la  nature  de  l'ostéomalacie  nous  parait 
eDtourée  des  mômes  obscurités.  Mais,  si  c'est  là  un  objet  de 
préoccupation  pour  le  médecin,  surtout  pour  le  savant  méde- 
cin et  le  physiologiste,  de  cela  le  malade  n'a  nul  souci,  le 
praticien  qu'une  préoccupation  relative.  Pour  le  malade,  il 
suffit  qae  Fehling  ait  résolu,  pratiquement^  cette  question 
embrouillée,  véritable  nœud  gordien,  à  la  manière  d'Alexan- 
dre, qui  avait  su  trancher  le  nœud  sans  se  préoccuper  de 
poursuivre  les  tours  compliqués  et  décevants  du  lien. 

Donc,  le  fait  thérapeutique  est  acquis,  et  le  nom  de  Fehling 
reste  désormais  attaché  à  cette  nouvelle  conquête  de  la  chi- 
rurgie abdominale.  Voici  les  conclusions  qui  nous  paraissent 
découler  de  celle-ci  : 

1)  En  premier  lieu,  rappelons  qu'il  n'est  pas  douteux  que  le 
traitement  médical  ait  procuré  un  certain  nombre  de  guéri- 
sons.  En  conséquence,  toutes  les  fois  qu'il  n'y  a  pas  urgence^ 
c'est  à  lui  qu'on  devra  avoir  rec  jurs.  Il  est  surtout  indiqué 
dans  les  cas  où  la  maladie  ostéomalacique  est  pour  ainsi  dire 
à  l'état  d'ébauche^  aussi  faut-il  s'appliquer  à  la  dépister.  De 
plus,  il  ne  faut  pas  oublier  que  ce  traitement  médical  a  réussi 
même  contre  des  formes  avancées  de  la  maladie. 

2)  Quand  il  s'agit  d'une  femme  non  gravide,  chez  laquelle 
la  maladie  très  accusée,  a  résisté  à  tous  les  traitements 
médicaux,  et  dont  les  conséquences  sont  pour  une  raison 
quelconque  intolérables,  il  faut  intervenir  résolument  par  la 
castration  bilatérale.  Nul  acte  chirurgical  ne  paraît  plus  jus- 
tifié par  les  résultats  thérapeutiques. 

III.— Quand  on  a  affaire  à  une  femme  en  état  de  gestation, 
rarement  on  a  l'occasion  de  songer  à  la  provocation  de  Tac- 
couchement  prématuré.  On  est  consulté  trop  tard.  Dans  le 
cas  contraire,  et  si  l'on  évacuait  à  temps  Tutérus,  les  con- 
ditions seraient  les  mêmes  que  celles  envisagées  dans  la 
proposition  précédente.  Mais,  en  général,  on  est  conduit  à 
laisser  la  gestation  aller  à  terme,  et  c'est  à  ce  moment  que 
se  pose  la  question  du  choix  du  mode  d'intervention  :  opéra- 
tion de  Porro  ou  opération  césarienne.  Or,  à  l'heure  actuelle» 
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malgré  quelques  faits  en  faveur  de  la  seconde,  Tavantage 
reste  décidément  à  la  première.  Il  est  vrai  qu'à  l'opération 
de  Porro  on  pourrait  opposer,  ainsi  que  le  fait  Velitz  (1),  la 
Césarienne  suivie  de  l'extirpation  des  ovaires.  Mais  c'est  là, 
pensons-nous,  pour  le  moment,  affaire  de  préférences  indivi- 
duelles, en  attendant  que  la  multiplication  et  l'enseignement 
des  faits  permette  de  formuler  un  jugement  plus  absolu  (2). 

REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  0B8TÉTBICALE  ET    GYNÉCOLOGIQUE  DE  PARIS 

PoRAK.  —  Da  danger  dea  applications  de  forceps  suivant  le  dia- 
mètre antéro-postérieor. 

Obs.  I.  —  ....  28  ans,  rachitique,  trois  accouchements  à  termey 
terminés  par  la  version.  Un  enfant  mort,  deux  vivants.  Diamè- 
tres du  bassin  :  épines  26,  crêtes  29  ;  bi-trochantérien  30;  conjugué 
externe  16  1/2;  conjugué  diagonal  ou  promonto-sous-pubien  10,4. 

Grossesse  actuelle  à  terme,  début  du  travail  le  6  octobre  à 
midi.  Â  6  heures,  dilatation  complète  et  rupture  artificielle  de  la 
poche  des  eaux.  La  tôle  fœtale  se  place  en  O.  I.  G.  T.,  mais  ne 
s'engage  pas.  A  11  heures  du  soir,  la  tète  est  toujours  au  détroit 
supérieur  et  très  inclinée  sur  le  pariétal  postérieur.  Application  du 
forceps  de  PouUet  suivant  le  diamètre  antéro-postérieur,  qui  per* 
met  de  redresser  la  tête  mais  non  de  l'extraire.  L'instrument 
menaçant  de  déraper,  il  est  enlevé  et  on  procède  à  une  deuxième 
application,  oblique  cette  fois;  extraction  assez  facile  de  Tenfant. 
Un  examen  vaginal  pratiqué  immédiatement  après  l'extraction  par 
application  oblique,  fait  constater  une  large  ouverture  du  cul-de- 
sac  de  Douglas.  Délivrance  artificielle. 

(1)  Ueber  die  Heilung  der  Osteomalacie.  Zèitschr,  /.  Oeb.  ».  6hfn,,  1892, 
Bd  XXXUI,  Hft  2,  p.  337. 

(2)  Dans  sa  thèse,  que  nous  avons  déjà  citée,  le  D'  Béer  fait  à  ce  sujet  la 
remarque  suivante  :  €  Tandis  que  la  Césarienne,  avec  la  castration  bilatérale 
entraîne  nécessairement  trois  plaies,  Topération  de  Porro  n'en  produit  qu'une 
et  permet,  grâce  à  la  technique  adoptée  par  Fritsch,  de  rendre  le  moignon 
complètement  extra-péritonéal,  et  d'éviter  toute  infection  du  péritoine  ayant 
la  plaie  pour  origine  ]>.  BeUrdge  zur  Behandlun^  der  OtteomaXaoie.  Breslau, 
1892,  p.  80. 
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Enfant  du  sexe  féminin;  long  de  51  cent,  ;  du  poids  de  4,300  gr  • 
Diamètres  de  la  tôte  :  O.  F.  12,1;  0.  M.  13,9  ;  B.  P.  9,8  ;  B.  T.  8,1  ; 
S.  0.  B.  9,8. 

Suites.  —  Après  nettoyage  minutieux  du  vagin,  pansement  à  la 
gaze  iodoformèe,  d'abord  tous  les  jours,  pais  tous  les  deux  jours. 
Jamais  il  n'y  a  eu  d'élévation  de  la  température.  Enfant  et  mère  ont 
quitté  lliôpital  en  parfaite  santé.  La  déchirure  vaginale,  au 
moment  du  départ,  était  parfaitement  cicatrisée. 

Obs.  il  — ....  41  ans,  rachitique,  trois  accouchements  antérieurs, 
le  dernier  il  y  a  dix  ans,  trois  enfants  vivants.  Bassin  rétréci  : 
diam.  promonto-S.  P.  9,7,  diafn.  conjugué  vrail.b  (mesuré  à  l'au- 
topsie). Grossesse  actuelle  à  terme  ;  début  du  travail  le  18  octobre 
à  10  heures  du  matin.  Rupture  des  membranes  le  19  octobre  à 
9  heures  du  matin  ;  dilatation  complète  le  20  au  matin. 

Entrée  à  l'hôpital  le  'Zl  octobre.  En  ville,  trois  applications  de 
forceps.  Â  l'hôpital  quatre,  suivant  le  diamètre  antéro-postérieur, 
la  dernière  par  M.  Porak.  Le  forceps  ayant  échoué,  comme  l'en- 
fant est  vivant^  que  les  doubles  battements  fœtaux  sont  per- 
ceptibles, Porak  se  décide  à  tenter  la  symphyséotomie  tout  en 
faisant  remarquer  qu'elle  se  fait  dans  des  conditions  particuliè- 
rement défavorables.  Opération,  après  laquelle  extraction  facile  de 
l'enfant  avec  le  forceps.  Enfant  né  en  état  de  mort  apparente,  n'a 
pu  ôtre  ranimé.  Longueur  51  cent.  ;  poids  3.350  gr,  Diam.  de  la 
tête:  0.  F.  11,8;  O.  M.  13,4;  B.  P.  8,8;  B.  T.  7,2;  S.  O.  B.  9,8. 

Mort  de  la  femme  24  heures  environ  après  Taccouchement.  L'au- 
topsie permet  de  constater  :  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  fausses 
membranes,  taches  ecchymotiques  et,  dans  une  partie  correspon- 
dant à  la  moitié  supérieure  du  col,  une  déchirure  du  péritoine  de 
3  cent,  à  peu  près,  dont  les  dimensions  diminuent  en  s'enfonçant 
dans  le  tissu  utérin.  Au  niveau  de  la  surface  interne  et  plissée  du 
col,  on  découvre  assez  difficilement  un  oriûce  ayant  quelques 
nûllimètres  de  diamètre. 

De  ces  deux  faits,  Porak  croit  pouvoir  conclure  :  1)  On  ne  doit 
pas  faire  d'applications  de  forceps  suivant  le  diamètre  antéro- 
postérieur  du  détroit  supérieur,  parce  qu'on  n'est  jamais  sûr  de  ne 
pas  déterminer  des  accidents  graves  de  perforation.  2)  Il  ne  faut 
I>as  faire  d'injections  vaginales  ou  intra-utérines^  lorsqu'on  s'est 
décidé  à  pratiquer  cette  opération. 
Discussion  :  Pajot,  Charpentier  et  Guéniot  se  prononcent 
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contre  les  applications  de  forceps  au  détroil  Bupérieur  Taltes  sui- 
vant le  diamètre  antéro-podtârleur  (l'épaisseur  des  cuillères  an- 
nule Ie1>énélice  cherché  dans  la  diminution  du  diam.  B.  P.;  l^s 
dangers  de  contusion,  de  traumatisme  des  parties  molles  kodI 
augmentés).  En  ce  qui  concerne  la  syraphj-séotomio,  Pajot  estime 
qu'elle  était  absolument  contre-indiqiiée  dam  le  second  cas.  Apre» 
7  applications  de  forceps,  on  ne  pouvait  espérer  sanver  l'enfant. 
C'était  faire  courir,  sans  raison,  un  danger  de  plus  à  la  mère.  En 
semblables  conditions,  il  pense  que  le  plus  sage  consiMie  ^  faire 
deux,  trois  au  plus,  applications  prHrfe«(ej  de  foi-ceps,  et  au  cas 
d'échec.àperforer  lecrftneet  àfairela  céphalotiipsie.  CMARPKxTits 
se  prononce  aussi  form^^llement  contre  la  symphyséotomie  dans  ce 
cas,  tandis  que  Guâuiot,  attribuant  llsaue  malheureuse  exclusivi^- 
ment  aux  opérations  antérieures  et  surtout  1  la  rupture  utérine,  la 
juge  moins  sévèrement.  Budin  fait  une  première  remarque  :  la  femme 
dont  il  s'agit  dans  le  premier  cas  a  eu,  sur  3  accouchements  i  terme, 
terminés  par  la  version,  2  enfants  vivants)  dont  le  poids  et  les  dia- 
mètres cèphaliquea  ne  sont  pas  Indiqués).  Ces  résultats  ne  sont  pae 
de  nature  &  confirmer  la  supériorité,  admise  par  certains  accou- 
cheurs, du  forceps  sur  la  version  dans  ces  conditions.  En  ce  qui 
concerne  les  applications  de  forceps  suivantle  diam.  antéro-posté- 
rieur,  il  rappelle  desexpérlences  qu'il  a  faites  sur  le  mannequin  il  y 
a  plusieurs  années,  et  qui  démontraient,  que  dans  les  circonstances 
dont  il  est  question  (bassin  rétréci,  téta  au  détroit  supérieur),  les 
applications  obliques  sont  autrement  olticaces  que  les  application^t 
directes  DU  antéro-postériuures  ;  la  3<  observation  de  Porak  con- 
firme ce  résultat  expérimental.  En  ce  qui  concerne  le  danger  des 
applications  antèro-postérieures,  Budin  cite  un  fait  analogue  aus 
Sprécédents,  observé  en  1888,  à  la  clinique  d'accouchement  :  Femme 
de  31  ans,  atteinte  d'un  rétrécissement  du  bassin  .'D.  P.  S.  P.,11cen- 
tim.  ;  conjugé  vrai  9  centim.  1/2  environ,  accouchée  5  ana  aupa- 
ravant, après  un  travail  long,  à  l'aide  du  forceps,  d'un  enfant 
mort.  Dans  le  2*  accouchement,  A  terme,  la  tète  en  0.  1.  G.  T. 
restant,  malgré  uo  travail  énergique,  au  détroit  supérieur,  on  lit 
une  application  de  forceps  oblique  qui  échoua.  On  procéda  ensuite 
à  une  application  antéi-o-postérieure  qui  échoua  également.  On  fit 
alors  la  perforation  du  crAne  et  la  basîotri[isie.  Mort  18  heures 
après  l'accouchement.  Autopsie  :  11  existait  des  lésions  sur  la  fnce 
interne  de  l'utérus,  en  arriére,  à  3  centim.  au-dessus  du  bord  infù- 
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rienr  da  col,  en  avant  à  2  centim.  au-dessus  de  ce  même  bord.  En 
arrière,  les  tissus  étaient  contas  sur  une  étendue  de  8  millim.  de 
diamètre  et  la  contusion  occupait  presque  toute  l'épaisseur  du 
muscle  ;  le  péritoine  et  le  cul  de-sac  étaient  intacts.  En  avant,  la 
surfiace  contuse  était  plus  grande,  les  tissus  étaient  ramollis,  en 
partie  détruits  et  il  existait  une  petite  ouverture  de  3  millim.  de 
diamètre,  qui  faisait  communiquer  l'utérus  avec  la  cavité  vésicale. 
La  vessie  ayant  été  ouverte,  on  trouvait  au  niveau  de  sa  face  posté- 
rieure et  de  son  bas-fond,  de  larges  plaques  ecchymotiques  et  vio- 
lacées. 

ToucHARD  lit  deux  cas  d'amnésie  post-èclamptique. 

Bernheim.  —  Expériences  sur  la  symph^séotomie  (travail  qui 
fei-a  l'objet  d'un  rapport.  Sera  analysé  à  cette  occasion). 

MiLLON.  —  Observation  de  monstre  de  la  famille  des  otocéphaliens. 

Bar  et  Tissier.  Absence  d^anos  et  de  rectum  chez  on  nonvean- 
né.  —  Cadavre  de  nouveau-né,  chez  lequel  on  s'aperçut  le  3«  jour 
après  la  naissance  (vomissements,  absence  de  selles),  qu'il  n'y  avait 
pas  d'anus.  Après  une  tentative  infructueuse  d'arriver  sur  le  bout 
inférieur  de  l'intestin  au  moyen  de  la  périnéotomie  médiane, 
M.  Bar  pratiqua  un  anus  contre-nature.  Incision  un  centimètre 
environ  an-dessus  de  l'arcade  crurale,  et  parallèlement  à  cette  ar- 
cade, de  la  paroi  abdominale  ;  suture  aux  lèvres  de  la  plaie  de  l'S 
iliaque,  création  de  l'anus  artificiel.  Les  accidents  s'amendèrent 
an  instant.  Néanmoins,  l'enfant  succomba  5  jours  après  l'opéra - 
tien. 

Discussion  :  Ghampionnière  rappelle  que  dans  ces  cas,  la  résec- 
tion du  coccyx  facilite  beaucoup  l'intervention  directe.  D'autre 
part,  il  fait  remarquer  que  l'avenir  de  ces  malades  est  toujours  très 
compromis. 

Bab.  —  Fœtus  présentant  une  cicatrice  spéciale  de  la  peau,  au 
niveau  de  la  région  lombaire  droite  ;  la  peau  est  en  ce  point  rem- 
placée par  une  mince  pellicule.  Au-dessus  de  la  fesse  gauche  et  à 
Bon  niveau,  apparaissent  une  série  de  sillons  plus  ou  moins  pro- 
fondrt.  £d  aucun  point,  traces  de  ûlaments  membraneux  ni  de 
brides  amniotiques. 

KiTOT  présente  denx  ntéros  myomatenx  énormes,  enlevés  pour 
bémorrhagies  graves.  L'examen  de  la  cavité  utérine  montre  que, 
contr^rement  à  une  opinion  assez  accréditée,  la  muqueuse  est 
absolument  lisse.  Pas  la  moindre  apparence  de  l'endométrite  fon- 
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gueuse,  hémorrhagipare  qui,  d'après  certains  auteurs,  complique- 
rait communément  les  ûbromes  utérins. 
DoLÉRis,  au  nom  du  ]>  Blondei,  présente  un  nonTeaa  porte< 

aiguilles. 

R.  L. 
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SYMPHYSÉOTOMIE  (sulte)  (1). 

Sympbyséotomie  avec  issue  henrease  pour  la  mère  et  pour  Tenfant 
(Symphyseotomie  mit  glûcklichen  Ausgang  fur  Mûtter  und  Kind), 
DfisiDERius  V.  Velits.  Cent,  f,  Gî/n..l892,  n'»40,  p.  777. 

La  série  des  succès  à  l'actif  delà  symphyseotomie  se  continue, 

voici  un  nouveau  cas  : 21  ans,  l^r  accouchement  en  février  1890, 

terminé  par  la  cràniotomie  après  tentative  infructueuse  de  forceps 
sur  la  tète  élevée;  2«  accouchement  en  juillet  1891,  perforation  de 
la  tète  fœtale  située  au-dessus  du  détroit  supérieur  ;  enfant  du  sexe 
féminin,  du  poids  de  3200  grammf^s  sans  la  substance  cérébrale. 
Entrée  à  Thôpital  le  17  août  1892.  Examen  :  femme  haute  de 
144  centim.  ;  a  commencé  à  marcher  seulement  vers  4  ans.  Tibias 
modérément  incurvés  ;  lordose  lombaire.  Diamètres  pelviens  : 
épines  26  cent;  crêtes  27;  conj.  externe  16,5  cent.  ;  conj.diag. 
9,5  cent.  ;conj.  vrai7,5c6nt.  ;  double  promontoire,  bassin  générale- 
ment rétréci,  plat,  rachi tique.  Rupture  des  membranes,  roriUce 
étant  dilaté,  le  17  août  à  5  heures  de  l'après-midi  ;  présentation  du 
sommet,  tète  mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur.  Malgré  les  con- 
tractions énergiques  la  tète  ne  s'engageant  pas,  et  la  version  et  le 
forceps  ne  laissant  pas,  à  cause  de  la  déformation  pelvienne,  Tes- 
poir  de  sauver  Tenfant,  symphyseotomie.  c  La  symphyse  fut  sec- 
tionnée de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant  seulement  dans 
ses  3/4,  ce  qui  donna  un  premier  écartement  de  1  —  1 1/2  cent 
Alors,  à  Vaide  dépressions  exercées  sur  le  fond  de  V utérus,  on 
essaya  de  faire  pénétrer  la  tête  dans  le  bassin.  La  manœuvre 
ayant  échoué,  et  l'état  de  V enfant  exigeant  une  terminaison 
rapide,  le  forceps  de  Breus  fut  appliqué.  Après  une  légère 
traction  la  partie  respectée  de  la  syfnphyse  cédait^  amenant  de 


(1)  Voir  Ann,  de  Gyn.  et  d'Ohst,  1892,  décembre,  p.  468, 
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ce  fait  un  écartement  de  k  cent.  »  Extraction  aisée  d'un  enfant, 
lon^de  51  cent,  et  du  poids  de  3200  grammes.  Circonf.  céphalique 
aô  cpiit.  ;  B.  T.  8,55  ;  B.  P.  9,25;  O.  F.  11,5. 

Le  21«  jour  après  l'opération,  constatation  au  niveau  de  la  sym* 
physed'un  cal  (?)  puissant.  Le23« jour  Taccouchée  se  lève;  marche 
au-si  gûrement  qu'avant  l'opération.  Le  26«  elle  quitte  la  clinique 
avec  son  enfunt,  bien  portants  tous  les  deux. 

DesideriusV.  Velitz  accepte  d'une  manière  générale  les  opinions 
exprimées  par  Léopold  sur  la  syraphyséotomie.  En  ce  qui  concerne 
la  section  partielle  de  la  symphyse^  proposée  par  ce  dernier,  bien 
que  dans  Tobservation  actuelle  la  section  se  soit  complétée  sous  Tin- 
fluence  d  une  traction  légère^il  pense  qu'en  tout  cas  elle  prévient 
sûrement  des  lésions  du  ligament  triangulaire,  du  corps  caverneux, 
et  de  l'urèthre.  R.  L. 

Contrilmtloii  à  la  pratique  de  la  symphyséotomie.  (Contributo  alla 
pratica  délia  sinûsiotomia),  par  Francesco  C\ruso.  Annali  di 
Ostet.  e  Ginecologia,  no  4,  avril  1892. 

Obs.  I.  —  24  ans,  mariée  à  22  ans.  Atteinte  de  rachitisme  dans 
Tenfance.  l«r  accouchement  en  juin  1890.  Le  travail  dura  environ 
48  heures.  La  tôte  fœtale  fut  expulsée  spontanément,  mais  avec  la 
fontanelle  antérieure  rompue,  lésion  attribuable  à  des  manœuvres 
pratiquées  par  la  sage-femme  avec  l'intention  de  terminer  l'accou- 
chement. Mais»  le  tronc  était  resté  en  arrière.  Il  fut  extrait  une 
beure  après  par  un  accoucheur  qui  appliqua  un  lacs  sur  le  cou. 
Fœtus  plutôt  petit,  mort.  La  femme  redevint  enceinte  3  mois  après 
environ,  et  le  5  juin  1891  elle  ressentait  les  premières  douleurs  de 
l'accouchement.  Dans  la  nuit  du  6  au  7,  rupture  de  la  poche  des 
eaux.  Le  9  au  matin,  la  sage- femme  ayant  constaté  qu'il  s'écoulait 
du  méconium,  réclama  l'assistance  d'un  médecin. 

Caruso  trouva  à  son  arrivée  une  femme  petite,  dont  tout  le 
squelette  présentait  des  traces  évidentes  de  rachitisme,  et  assez 
épuisée  par  la  longue  durée  du  travail.  Utérus  inerte,  liquide 
amniotique  presque  complètement  écoulé.  Mais,  le  fœtus  en  pré- 
sentation du  sommet.  O.I.G.T.,  était  vivant,  et  les  battements  du 
cœur  suffisamment  bons.  L'orifice  était  à  peu  près  complètement 
dilate,  et  la  tète  fœtale,  volumineuse,  immobilisée  au  détroit  supé- 
rieur. Bassin:  promontoire  facilement  accessible,  diamètre  des 
épines,  26;  des  crêtes,  24  ;  bi-trochantérien,^28,5  ;  conj.  externe,  18  ; 
coiij.dîag.,  8,5  ;  conj.  vrai,  6,7  —  7  cent.  En  ces  conditions,  il  opta 
pour  la  symphyséotomie  qui  fut  acceptée  aussi  bien  par  la  malade 
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le  par  son  entourage.  Toutes  précautions  antiseptiques  étant 
ises,  l'opération  fut  faite,  et,  i  cause  de  l'inertie  utérine,  renfiiut 
t  estrait  avec  le  forcepa  immédiatement  après  la  section  de  la 
mphyse.  L'extraction  ne  fut  pas  pénible.  Malheureusement,  le 
;tu8  qui  présentait  deux  circulaires  très  serrés,  vint  en  état 
asphyxie  et,  malgré  3/4  d'heure  d'efforts,  il  fut  impossible  de  le 
.nimer.  Délivrance  artificielle.  Suture  de  l'incision  supra  et  pré- 
ibienne.  Pansement  avec  de  la  gaze  au  sublimé  et  de  l'ouate. 
(I mobilisation  du  bassin  et  membres  inférieurs  maintenus  rap- 
'ochés  au  moyen  d'une  cravate  nouée  au-dessus  des  genous. 
Enfant.  —  Du  sexe  masculin,  longueur  53  cent.  ;  poids  4200 gr. 
iamètres  cépkaliques  :  O.M.  13,8;  O.F.  11,3;  S.O.B.  8,9  ;  B.  P. 
1  ;  B.T.  8.  Cordon  ombilical  r>8  cent. 

Suites.  —  Les  2  premiers  jours,  cathétérisme.  Le  10*  jour,  enlè- 
iment  des  points  de  suture.  Réunion  per  prtmam.  Aucune  dou- 
ur  au  niveau  des  articulations  sa cro< iliaques.  L'opérée  quitte  le 
;  le  20"  jour,  malgré  les  recommandations  faites  de  ue  pas  se 
ver  avant  le  30«.  La  marche  est  absolument  comme  avant  l'opé- 
tion. 

Obs.  U.  —  E...,  3^  ans,  de  Naples.  Dans  son  enfance  a  été  sou- 
int  forcée  de  porter  des  poids  trop  lourds  pour  sou  Age.  Mariée 
I  1889,  elle  a  fait  successivement  3  avortementa  de  ^-3  mois, 
avenue  enceinte  pour  la  4»  fois  au  commencement  de  mai  1891, 
craignant  d'avorter,  elle  a  gardé  le  lit  presque  tout  le  temps  de 
,  grossesse.  Examen  :  femme  petite  {1"',S2]  ;  grossesse  au  cora- 
encement  de  la  seconde  quinzaine  du  *3'  mois.  Fœtus  de  moyen 
ilume,  vivant,  en  présentation  du  siège,  l"  position.  Col  utérin 
ant  encore  toute  sa  longueur,  membranes  intactes.  Bassin  :  pro- 
ontoire  aisément  accessible.  Epines,  20;  crêtes,  23,5;  bi-trochant., 
,5;  conj.  externe,  17,ô;  conj.  diag  ,8,5;  conj.  vrai, 7 cent  en^■^ron. 
Premières  douleurs  le  31  janvier.  Pendant  les  jours  suivantB, 
squ'au  10  février,  les  douleurs  se  continuèrent  mais  très  faibles. 
i  10  février,  la  dilatation  étant  à  peu  près  complète,  les  raem- 
anes  étant  rompues  depuis  le  7,  symphyséotomie.  On  attendit 
i  peu,  mais  les  bruits  du  cœur  de  l'enfant  paraissant  affaiblis, 
nfant  fut  extrait  par  les  pieds  qui  procidaieiit.  Soins  consécu- 
s  comme  dans  le  cas  précédent.  Enfant  vivant,  longueur, 
»  cent  ;  poids,  3000  gr.  Diamètres  ce'phatiques  :  O.M.  13  ;  O.F, 
,2;  S.O.B.  9;  B.P.  0;  B.T.8.  Circonférence  O.M.  36  ;  O.F.  34; 
Xa.  32  cent. 
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Suites  opératoires  apy rétiques.  Les  5  premiers  jours,  cathété- 
risnie  vésical.  Le  10«  jour,  enlèvement  des  fils.  Réunion  per  pri- 
mam.  La  femme  quitte  le  lit  un  mois  après  avoir  été  opérée.  Les 
pubis  sont  bien  soudés.  Pas  le  moindre  trouble  de  la  marche. 

Technique  opératoire,  —  Raser  et  désinfecter  la  région  opéra- 
toire. Cathéter  métallique  dans  la  vessie  ;  délimitation  soigneuse 
de  la  symphyse  ;  incision  médiane  mesurant  7-8  cent.,  commençant 
à  1 1/2  cent,  au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  symphyse  et,  à  la 
hauteur  du  clitoris,  s'écartant  à  gauche  de  façon  à  ménager  cet 
orgaoe.  Désinsertion  partielle  des  muscles  droits.  Introduction  de 
lÏQdicateur  gauche  le  long  et  immédiatement  ^n  arrière  de  la  face 
postérieure  de  la  symphyse  ;  section  de  la  symphyse  avec  un  bis- 
touri courbe,  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  jusqu^au  liga- 
ment triangulaire,  et  celui-ci  toujours  de  bas  en  haut  mais  d'arrière 
en  avant,  ce  qui  donne  un  écartement  des  os  pubiens  de  3-4  cent. 
Les  OR  iliaques  doivent  pendant  l'opération  et  après  être  soutenus. 
Tamponnement  avec  de  la  gaze  iodoformée  du  vide  prgduit  par 
Técartement  des  os  pubiens.  Cela  fait,  et  suivant  Tétat  de  l'enfant, 
on  attend  ou  l'on  procède  immédiatement  à  son  extraction.  Sous 
l'intluence  du  passage  de  la  tète  à  travers  le  détroit  8upérieur> 
Técartement  atteignit  9  cent,  dans  la  V*  observation  et  8  cent.  5 
environ  dans  la  seconde.  Délivrance.  Suture  des  parties  molles 
lO  à  7  sutures  à  la  soie)  dans  laquelle  il  importe  d'embrasser  les 
fascias  situés  en  rapport  avec  la  face  antérieure  de  la  symphyse. 
Gaze  au  sublimé,  bandage  ouaté,  ceinture  pelvienne;  jambes 
maintenues  rapprochées  (1). 

Caruso  résume  ensuite,  dans  un  tableau  synoptique,  toutes  les 
opérations  de  symphyséotomie  pratiquées  par  l'école  de  Naples, 
depuis  la  statistique  publiée  par  Morisani  (2),  jusqu'à  Tépoque  de 
son  travail.  En  tout,  22  symphyséotomies.  Morisani  11  ;  Mancusi  6  ; 
Caruso  2;  Postiglione  1  ;  Seibelli  1  ;  Campione  1  (3). 

L'examen  dé  ce  tableau  montre  que  : 


(1)  «  Je  crois,  ditCarusso,  que  ce  manuel  opératoire  est  préférable  à  tous 
ceox  qui  ont  été  appliqués  et  proposés  et  il  ajoute  en  note  :  «  Ces  lignes  étaient 
^tes  quand  j'ai  eu  Voccasion  de  lire  la  conférence  du  professeur  Pinard 
ur  la  symphyséotomie  »  {Ann,  de  Oyn.j  février  1892). 

(2)  Annal,  di  Ostet,  e  Ginee.,  1686,  p.  388-391. 

(3)  Les  II  obserrationa  de  lAorisani,  les  6  de  Mancusi,  celles  de  Posti-* 
gUone  et  de  Campione  font  partie  de  la  statistique  publiée  par  Spinelli  dans 
ces  Annales  en  janvier  1892. 
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1)  Depuis  l'application  de  la  méthode  antiseptique,  il  n^est  pas 
mort  une  seule  symphyséotomisée.  Des  enfants,  deux  succombèrent 
(Kun  est  celui  dont  il  est  question  dans  le  l«r  c£tô  de  Caruso  ;  le 
2«,Yenu  en  état  d'asphyxie,  avait  pu  être  ranimé,  mais  il  mourut 
12  heure  après)  (1). 

2)  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  suites  de  couchrs 
furent  apyrétiques,  normales. 

Réunion  par  première  intention,  sauf  une  fois.  Dans  un  cas,  il  y 
eut  de  la  suppuration  au  niveau  de  2  trajets  de  points  de  suture  : 
3  fois,  le  puerperium  ne  fut  pas  normal,  mais  les  accidents  (para- 
métrite,  endométrite)  ne  peuvent  pas  être  attribués  à  l'opération 
mais  à  l'opérateur.  Il  en  est  de  même  de  3  fistules  urinaires  (2  fis- 
tules vésico- vaginales,  1  uréthro- vaginale). 

3)  Jamais  on  n^observa  d'accidents  tardifs  (pas  de  troubles  vési- 
eaux,  pas  de  gène  du  côté  des  membres  inférieurs,  ni  de  la  mar- 
che), 5 /femmes  furent  symphyséotomisées  deux  fois,  avec  succès 
complet  quoad  valetudinem. 

4)  La  symphyséotomie  est  indiquée  dans  les  cas  de  bassin  rétréci 
(67-81  millim.  pour  le  diamètre  conjugué  vrai).  Elle  n'entre  pas  en 
concurrence  avec  la  césarienne  qui  reste  indiquée  pour  les  bassins 
au-dessous  de  67  millim.,  mais  avec  la  perforation,  ainsi  que  Ta 
fait  remarquer  Morisani.  Seulement,  comme  avec  la  perforation 
tous  les  enfants  sont  fatalement  sacrifiés,  il  n'est  pas  douteux  qu'il 
faille  donner  la  préférence  à  sa  rivale.  Dans  les  rétrécissements 
pelviens  au-dessus  de  8i  millim.,  une  application  de  forceps  au 
détroit  supérieur  peut  donner  en  certains  cas  de  bons  résultats.  On 
y  aura  donc  recours.  Mais,  si  après  quelques  tractions  modérées, 
circonspectes,  on  n'a  pas  réussi,  il  faut  faire  la  symphyséotomie. 

R.  L. 

Dd  la  symphyséotomie  et  de  la  mptnre  de  la  symphsrse.  (Ueber 
Symphyséotomie  undSymphysenrupture),  Zweifel.  Cent,f,Gyn., 
1892,  no  44,  p.  857. 

Femme  âgée  de  37  ans,  mariée  depuis  10  ans,  a  eu  déjà  7  accou- 
chements à  terme,  tous  terminés  avec  l'aide  d'un  médecin  (6  fois 
la  version,  1  fois  le  forceps).  Un  accouchement  avant  terme,  k 
8  mois,  spontané,  terminé  par  la  naissance  d'un  enfant,  seul 
survivant.  Tous  les  autres  enfants,  étaient  mort-nés. 

(1)  C'est  le  même  dont  il  est  [question  dans  la  statistique  de  Spinelli  [An- 
nales de  Gynécologie^  janvier  1892. 
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Cette  femme  qui  dédirait  à  tout  pi-ix  avoir  un  autre  enfant  vivant, 
entra  à  la  clinique  décidée  à  subir  l'opération  césarienne.  L'enfant 
était  à  terme,  vivant,  en  présentation  de  sommet,  !'•  position. 
Bassin  plat  rachitique  :  épines,  26  ;  crôtes,  28;  troch.  31  ;  conj. 
ext.,  17  ;  conj.  diag.,  10. 

Cette  femme  avait  marché  tard,  à  3  ans.  Les  dents  aussi  bien  que 
les  membres  présentaient  des  traces  évidentes  de  rachitisme. 
Taille  1»,  54. 

Travail  commencé  2  jours  auparavant,  la  poche  des  eaux  rompue 
'iepuis36  heures,  la  dilatation  comme  la  paume  de  la  main  ;  bords  de 
Toriâce  flasques,  pendants  dans  le  vagin.  Tête  élevée,  mobile  au- 
dessus  du  détroit  supérieur  ;  suture  sagittale  suivant  le  diamètre 
transverse;  un  faible  segment  de  la  tête  fœtale  saillant  dans  Tex- 
cavatioD. 

Étant  donnés  Tétroitesse  pelvienne  et  les  mauvais  résultats, 
qaaot  aux  enfants,  fournis  parla  version  dans  les  accouchements 
antérieurs,  ce  mode  de  traitement  fut  écarté.  Pour  le  forceps,  en 
raison  des  disproportions  accusées  entre  le  bassin  et  la  tète  de  l'en- 
fant, il  ne  laissait  guère  d'espoir  de  sauver  celui-ci. 

Dans  ces  conditions,  les  résultats  excellents  obtenus  par  Zweifel 
avec  la  césarienne  (résultats  si  remarquables  que,  pratiquée  sur 
une  femme  ne  présentant  pas  d'accidents  fébriles  et  l'enfant  étant 
vivant,  elle  permet  d'espérer,  presque  à  coup  sûr,  le  salut  des  deux 
êtres),  l'inclinaient  fortement  à  adopter  ce  mode  dlntervention. 
Toutefois,  ébranlé  par  les  succès  si  surprenants  annoncés  par  l'é- 
cole italienne  à  l'actif  de  la  symphyséotomie,  c'est  à  celle-ci  qu'il 
âe  décida.  L'opération  fut  faite  le  27  septembre  1892. 

La  section  complète  de  la  symphyse,  qui  fut  faite  en  deux 
temps  (1),  prit  15  minutes.  En  raison  des  tractions  vigoureuses 
Kadant  l'extraction  de  Tenfant,  les  symphyses  sacro-iliaques 
*^ururent  un  grand  risque  d'être  rompues. 

(l;  Zweifel  fit,  en  effet,  la  Bymphyséotomie  en  deux  temps.  Car,  s^inspirant 

^  ridée  émise  à  ce  sujet  par  Léopold  (Ann.  de  Oyn,,  octobre  1892,  p.  291), 

i^OQ  leulement  il  retpecta  d*abord  le  ligament  sous-pubien,  m-ais  ne  sectionna 

H*^  la  maUié  supérieure  de  la  symphyse  ;  or,  Técartement  ne  fut  que  d'un 

centimètre.  A  ce  moment,  rextraction  tentée  avec  le  forceps  Tamier,  échoua. 

U  tection  fut  '  alors  complétée,  y  compris  le  ligament  sous-pubien,  ce  qui 

doima,  90U3  Finfluence  des  tractions,'  un  écartement  de   6,5  cent.  Il  fut  noté 

^^^  cette  opération,  une  hémorrhagie  assez  abondante,  due  vraisemblable- 

°^«Dt  à  une  lésion  des  corps  caverneux  du  clitoris,  et  qui  donna  assez  de  ihal 

pour  ITiémostase  (ligature  médiate). 
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Enfant  :  longueur,  «^  cent.  ;  poids,  2500  grammes.  Dimensions 
de  la  tête  :  O.  F.  12  cent  ;  B.  P.  8  ;  B.  T.  9  1/2  ;  O.  M.  12  3/4  ; 
circonf.  O.  F.  36  ;  cire  S.  O.  F.  3i  1/2.  Os  crâniens  très  durs.  Dia- 
mèti*e  et  circonférence  des  épaules,  13,38  ;  de  la  poitrine,  9,31  1/2  ; 
des  hanches,  9,  29. 

Suites  opératoires  ;  Immédiatement  après  l'opération,  Turine  fut 
légèrement  sanguinolente  ;  mais  le  lendemain  elle  était  redevenue 
limpide.  Miction  spontanée  ;  3  semaines  après  avoir  été  opérée,  la 
femme  pouvait  se  tenir  debout  et  marcher  sans  éprouver  aucune 
souHrance. 

Quanta  Penfant,  qui  était  venu  au  monde  en  état  d'asphyxi? 
profonde,  mais  qui  avait  pu  être  ranimé,  il  mourut  de  pneumonie 
le  4«  jour;  d'ailleurs,  déjà  avant  l'intervention,  les  bruits  du  cœur 
étaient  affaiblis.  R.  L. 
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SYMPHYSÉOTOMIE  ET  EMBRYOTOMIE    DANS   LES  CAS 

OU   LE   FŒTUS   EST  MORT 

.4  M.  le  D'  A.  Pinard,  professeur  de  clinique  obstétricale 

à  la  Faculté  de  Paris, 

Cher  collègue, 

Dans  votre  belle  leçon  du  7  décembre  dernier,  sur  la  Sym- 
physéotomie,  vous  avez  eu  la  bonté  de  mentionner  qu'à 
Marseille,  dans  mon  service,  cette  opération  avait  été  déjà 
pratiquée  3  fois  ;  c'est  4  qu'il  aurait  fallu  dire.  Mais  deux  de 
ces  4  cas  ont  présenté  une  particularité  qui  n*a  encore  été 
envisagée  par  personne^  ou  du  moins  je  ne  Tai  vue  dans 
aucune  observation  publiée  à  ce  jour. 

Si  j'ai  bonne  mémoire,  de  toutes  les  femmes  opérées  jus- 
qu'à présent,  tant  en  France  qu'à  l'étranger,  je  parle  toujours 
des  cas  publiés,  une  seule  a  succombé  et  encore  la  mort  ne 
peut  être  mise,  sur  le  compte  de  l'opération,  encore  moins  de 
l'opérateur,  puisque  celui-ci  était  notre  confrère  Porak 
dont  tout  le  monde  connaît  la  compétence.  Il  résulte  en  effet 
de  la  discussion  à  laquelle  ont  donné  lieu  les  faits  rapportés 
par  cet  accoucheur  distingué,  que  si  quelques  membres  de 
la  Société  obstétricale  et  gynécologique  de  Paris  ont  con- 
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damné  ce  genre  d'intervention,  aucun  ne  l'a  accusé  d'avoir 
occasionné  le  décès  de  la  mère. 

Voilà  donc  une  opération  française  qui  nous  revient  d'Ita- 
lie et  à  laquelle  votre  voix  autorisée  a  donné  ses  grandes 
lettres  de  naturalisation,  en  en  montrant  tous  les  avantages 
et  tous  les  beaux  côtés.  Aujourd'hui  que  les  recherches  du 
professeur  Farabeuf  vous  ont  fourni  la  possibilité  de  la  com- 
pléter par  l'ischio-pubiotomie,  que  vous  avez  fait  sortir  du 
domaine  de  la  théorie  pour  la  faire  entrer  dans  le  domaine 
opératoire,  on  peut  dire  que  c'est  une  médaille  qui  n'a  pas 
de  revers  ! 

Ainsi,  là  où  naguère  il  fallait  se  décider  à  tuer  le  fœtus, 
de  propos  délibéré,  dans  le  sein  maternel,  ou  bien,  à  faire 
courir  à  la  mère  les  chances  de  l'opération  césarienne,  ce 
quiy  il  n'y  a  pas  encore  bien  longtemps,  n'était  qu'un  sacrifice 
dissimulé,  nous  avons  une  opération  simple,  facile,  heureuse, 
qui  nous  permet  de  conserver  sûrement  et  la  mère  et  l'enfant. 

Pour  ma  part,  j'ai  suivi  aveuglément  les  préceptes  que 
vous  avez  donnés  dans  votre  première  leçon  du  7  décembre 
1891  et  j'avoue  que  rien  n'est  plus  beau,  parce  que  rien  n'est 
plus  simple. 

Je  me  suis  même  permis,  après  le  2*  cas,  de  ne  plus  mettre 
d'autre  appareil  contentif  qu'un  bandage  de  corps  après  avoir 
fait  une  suture  à  deux  étages  des  parties  molles,  catguts 
profonds  et  crins  de  Florence  superficiels. 

Ce  qui  est  digne  de  remarque,  c'est  que  cette  mobilité  du 
pubis,  que  Ton  redoutait  tant,  n'est  nullement  à  craindre  et 
que  la  cicatrisation  de  la  symphyse  se  fait  rapidement,  sans 
autre  moyen  de  fixité  que  la  réunion  des  parties  molles  par 
la  suture. 

Notre  maître  à  tous  deux,  M.  Tarnier,  en  approuvant  et 
votre  manière  de  voir,  et  votre  pratique,  a  entraîné  l'unani- 
mité des  accoucheurs  en  faveur  de  cette  opération  quand 
l'enfant  est  vivant,  et  tout  le  monde  est  d'accord.  Mais  ei^ 
est-il  de  môme  quand  l'enfant  est  mort  et  cette  méthode  opé-j 
ratoire  de  délivrer  la  femme  serait-elle  alors  justifiée  ?  i 
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Je  vous  disais  dernièrement,  cher  Maître,  que  la  symphy- 
séotomie  était  une  opération  trop  belle  et  trop  facile,  et 
qu'une  fois  sur  la  pente  des  succès,  les  accoucheurs  se  lais- 
seraient aller  à  en  multiplier  les  indications.  Eh  bien  !  je 
suis  un  de  ceux-là  et  la  mort  du  fœtus  ne  m'arrête  pas  s'il 
m'est  démontré  qu'il  faille  faire  l'embryotomie.  Cette  der- 
nière opération  est  difficile  ;  on  n'est  pas  toujours  sûr  de 
rester  dans  l'œuf  (je  crois  que  c'est  une  de  vos  expressions), 
et  quoique  vous  ayez  parlé  quelque  part  de  50  embryotomies 
sans  un  seul  décès,  les  statistiques  sont  rarement  aussi  belles 
que  cela;  j'en  connais  de  désastreuses.  Personnellement, 
autant,  je  trouve  la  crâniotomie^  la  céphalotripsie  et  mieux 
la  basiotripsie  commodes  et  innocentes,  pour  la  mère  s'en- 
tend, autant  il  me  semble  que  l'embryotomie  dans  la  présen- 
tation de  l'épaule  est  périlleuse.  Probablement  c'est  à  cause 
des  conditions  déplorables  où  l'on  opère.  Ainsi,  par  exemple^ 
vous  avez  une  présentation  du  tronc  avec  un  fœtus  volumi- 
neux, et  mieux,  avec  un  bassin  rétréci  ;  la  femme  est  en  tra- 
vail depuis  longtemps  ;  la  version  a  été  tentée  sans  succès, 
Tutérus  est  rétracté  ;  qu'allez-vous  faire  ?  Jusqu'à  présent, 
j'aurais  répondu  l'embryotomie,  avec  ses  bonnes  et  ses  mau- 
vaises chances.  Aujourd'hui  je  pencherai  pour  la  symphyséo- 
tomie.  Quel  reproche  pourra-t-on  me  faire  ?  Exposer  la  mère- 
alors  que  l'enfant  est  mort  !  Or  la  mère  ne  court  qu'un  dan- 
ger: c'est  l'infection,  de  quelque  façon  qu'on  la  délivre.  Mais 
croyez-vous  qu'elle  n'aura  pas  autant  de  chances  de  s'infec- 
ter par  les  manœuvres  que  nécessite  l'embryotomie?  J'estime 
qu'il  y  en  aura  beaucoup  moins  dans  la  plaie  que  l'on  pratique 
au  pubis  que  par  l'introduction  répétée  des  mains  et  des 
instruments.  Dans  le  premier  cas,  une  plaie  ouvre  la  porte  à 
l'infection,  mais  elle  est  sous  vos  yeux,  vous  la  surveillez, 
vous  la  gardez,  vous  la  protégez  ;  dans  l'autre,  vos  instruments 
peuvent  compromettre  l'intégrité  du  tissu  utérin,  par  perfo- 
ration ou  simplement  par  contusion.  Les  cas  de  ruptures 
dans  les  versions  simples,  faites  dans  des  utérus  rétractés 
sont-ils  si  rares  ?  Les  crochets  ne  glissont-ils  pas  quelque- 
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fois,  en  faisant  des  éraillures  ou  même  des  plaies  des  organes 
internes?  N'y  a-t-il  jamais  de  phénomènes  de  compression 
sur  les  saillies  osseuses  du  bassin,  jamais  de  fistules  ?  Tout 
cela  serait  cependant  sûrement  évité  en  se  décidant  pour  la 
section  pubienne.  Du  reste,  il  serait  trop  tard  pour  nous  dis- 
suader ;  attendu  que  nous  avons  déjà  deux  succès  à  Tappui 
de  notre  manière  de  voir;  ce  sont  les  deux  cas  dont  je  vous 
ai  parlé  au  début  de  cette  lettre  et  que  je  vous  demande  la  per- 
mission de  vous  relater  brièvement: 

Ob8.  I.  —  Primipare  de  24  an8,apportée  à  la  Maternité,  le  30  août 
1892/  dans  un  état  déplorable.  Fœtus  mort  en  présentation  de  Té- 
paule  gauche,  main  à  la^  vulve,  utérus  rétracté,  femme  épuisée  par 
des  manœuvres  faites  en  ville.  Promontoire  saillant  ;  impossible 
de  passer  la  main. 

En  mon  absence,  le  D''  Pantaloni,  se  rappelant  un  cas  semblable 
où  nous  avions  eu  beaucoup  de  peine,  fait  la  symphyséotomie 
(procédé  Pinard).  Après  la  section  des  pubis  qui  s'écartèrent  de  4  à 
5  centim.,  la  version  et  la  délivrance  furent  faciles.  L'enfant 
pesait  2,950  gr. 

Bipar.  :  9  1/2.  Le  rétrécissement  était  peu  pronchicé.  Suites 
de  couches  bonnes,  pas  d'élévation  de  température;  la  malade 
sort  de  Thôpital  le  20  septembre,  marchant  bien  quoique  avec  un 
peu  de  balancement. 

Obs.  II.  —  On  apporte  le  3  novembre  1892,  à  la  Maternité,  une 
femme  Vpare,  de  42  ans,  ayant  eu  deux  accouchements  sponta- 
nés, un  où  l'on  ut  la  décollation,  un  quatrième  où  l'on  fit  la  crànio- 
tomie  et  Tembryotomie,  pour  une  présentation  de  la  face. 

Cette  femme  est  inâltrée,  albuminurique  ;  le  fœtus  est  mort, 
et  se  présente  par  l'épaule  droite.  L'utérus  est  violemment  ré- 
tracté, la  vulve  très  œdématiée,  il  y  a  procidence  de  la  muin. 
Chloroforme;  essais  de  version,  avec  de  très  grandes  difticultés. 
Mme  Moulin,  maltresse  sage-femme,  amène  un  pied  à  la  vulve, 
mais  c'est  tout.  L'évolution  ne  se  fait  pas,  les  tractions  menacent 
de  détacher  le  membre  inférieur.  Je  me  décide  à  faire  la  section 
de  la  symphyse  par  le  procédé  de  Pinard;  écartementde  6  centim., 
puis  je  fais  faire  la  version  par  M^^e  Moulin,  ainsi  que  la  déli- 
vrance, pour  ne  pas  infecter  mes  mains.  Injection  intra-utérine.  Il 
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Ta  sans  dire  que  pendant  tout  le  temps  des  manœuvres»  j'ai  pro- 
tégé la  plaie  pubienne  par  de  la  gaze  iodoformée.  Suture  (catgut 
et  crins  de  Florence), bandage  de  corps,  sonde  à  demeure  pendant 
2  jours,  etc.  Suites  de  couches  excellentes,  un  seul  jour  37o,8.  Il  y 
eut  nn  petit  abcès  sur  un  des  fils  ;  mais,  le  24  novembre,  la  malade 
8e  lève,  marche  chaque  jour  davantage  et  sort  à  la  un  du  mois, 
complètement  bien.  L*albumine  avait  dispai'u  dès  le  5*  jour  des 
couches;  le  fœtus  pesait  4,500  gr. 

Tels  sont  les  deux  faits  dans  lesquels  j'ai  cru  qu*on  pou- 
vait exceptionnellement  faire  dévier  de  son  but  si  élevé,  si 
protecteur  pour  les  deux  existences  à  nous  con6(^es,  la  sym- 
physéotomie,  sans  la  compromettre  cependant. 

Je  ne  sais,  cher  collègue  et  Maître,  si  ma  manière  de  pro- 
céder aura  en  votre  approbation,  mais  ce  que  je  sais  bien, 
c'est  que  jamais  je  n'aurais  tenté  pareille  intervention, si  vous 
ne  m'en  aviez  démontré  l'innocuité,  par  votre  pratique  et  votre 
expérience,  pour  lesquelles  j'ai  la  plus  grande  admiration. 

Bien  cordialement  à  vous, 

QUEIREL. 

2  janvier  1892. 


A  M,  le  D'  QuEiREL^  professeur  de  clinique  obstétricale  à 

VÉcole  de  médecine  de  Marseille. 

Mon  cher  collègue, 

Vous  m'avez  fait  l'honneur  et  le  plaisir  de  m'adresser 
une  lettre  dans  laquelle  vous  proposez  la  symphyséotomie 
pour  remplacer  l'embryotomie  quand  l'enfant  est  mort.  Per- 
mettez-moi de  vous  répondre  avec  la  plus  entière  franchise 
et  de  vous  dire  que,  sur  ce  point,  je  ne  puis  adopter  votre 
opinion,  du  moins  formulée  d'une  façon  aussi  absolue. 

Certes,  à  l'heure  actuelle,  il  est  encore  impossible  de  limi- 
ter ou  d'étendre,  c'est-à-dire  de  préciser  les  indications  de 
la  symphyséotomie,  bien  que  cependant  sur  ce  point  notre 
expérience  commence  à  grandir.    ' 
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Déjà,  comme  vous  le  proclamez  fort  justement,  dans  les 
rétrécissements  du  bassin,  quand  Venfant  est  vivant,  l'indi- 
cation est  absolue.  La  formule  de  Farabeuf  nous  montre  ce 
qu'on  peut  obtenir  et  ce  qu'on  obtient.  De  là  découlent,  d'une 
façon  très  nette,  les  indications  et  les  contre-indications, 
pour  tous  les  esprits  non  prévenus. 

Mais  quand  l'enfant  est  mort^  la  question  doit  ôtre  envi- 
sagée sous  un  tout  autre  aspect.  Que  recherchons-nous  en 
effet  d'une  façon  générale  ?  Nous  nous  efforçons  de  rendre 
possible  Taccouchement  en  déterminant  le  moins  de  lésions, 
c'est-à-dire  en  faisant  courir  le  moins  de  risques  possible  à 
la  mère  et  à  Tenfant.  La  symphyséotomie  est  venue  nous 
aider  puissamment  à  atteindre  le  but  tant  désiré. 

Quand  Venfant  est  mort  nous  ne  devons  plus  songer  qu'à 
la  mère,  l'enfant  étant  devenu  un  corps  étranger  qui  n'a  plus 
aucune  valeur  et  qui  ne  compte  que  par  son  volume.  Dans 
ces  conditions,  la  symphyséotomie  perd  ses  droits  dans  tous 
les  cas  où  la  filière  pelvienne  présente  encore  des  dimensions 
suffisantes  pour  laisser  passer  facilement  le  basiotribe  et  doit 
céder  la  place  à  Tembryotomie.  La  basiotripsie  faite  dans 
ces  conditions  est  une  opération  absolument  inoffensîve  pour 
la  mère  et  répond  entièrement  au  but  que  nous  recherchons, 
à  notre  idéal. 

Nos  nombreuses  observations  le  prouvent,  et  je  suis  certain 
que  si  vous  avez  eu  des  suites  fâcheuses  à  la  suite  de  vos 
embryotomies,  cela  a  été  le  résultat  non  pas  de  votre  opé- 
ration, mais  des  conditions  dans  lesquelles  vous  avez  prati- 
qué cette  opération.  Et  j'affirme  que  vous  auriez  eu  les  mêmes 
résultats  après  avoir  pratiqué  la  symphyséotomie.  Car  il 
arrivera,  il  est  déjà  arrivé,  et  il  m 'arrivera  de  pratiquer  la 
symphyséotomie  sur  des  femmes  infectées.  La  cause  de  la 
mort  dans  ces  cas  n'est  point  due  au  genre  d'opération,  mais 
à  l'infection  utérine  préalable.  Et  j'ai  eu  soin  dans  la  statis- 
tique que  j'ai  publiée  pour  montrer  les  admirables  résuit  its 
de  la  basiotripsie,  de  distinguer  les  cas  où  l'on  opérait  sur 
un  terrain  parfaitement  sain. 
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En  résumé,  avec  la  basiotripsie^  dans  les  rétrécissements 
da  bassin  qui  laissent  passer  facilement  la  main  et  Tinstru- 
ment,  on  est  certain  de  ne  produire  aucune  lésion  de  l'orga- 
nisme maternel  en  broyant  et  en  extrayant  l'enfant. 

Bien  que  les  plaies  produites  pour  sectionner  la  symphyse 
soient  peu  étendues  et  guérissent  facilement^  il  faut  les  évi- 
ter; vous  ne  respectez  pas  l'intégrité  de  Torganisme  mater- 
nel ;  vous  allez  à  rencontre  de  notre  but  en  pratiquant  dans 
ces  cas  la  symphyséotomie.  Aussi  je  n'admettrai  jamais  cette 
manière  d'agir. 

D'aucuns  disent  :  mais  si  Ton  ne  possède  pas  de  basiotribe 
ou  si  Von  ne  sait  pas  s*en  servir?  Je  répondrai  que  dans  ces 
cas  on  ne  doit  pas  faire  d'accouchements.  Et  je  doute  que 
celui  qui  ne  sait  pas  se  servir  du  basiotribe  puisse  pratiquer 
correctement  une  symphyséotomie. 

Restent  donc  les  rares  bassins  à  rétrécissement  considé- 
rable qui  n'offrent  pas  pour  la  main  et  les  instruments  un 
passage  suffisant.  Après  un  examen  sérieux  du  bassin,  si  la 
symphyséotomie  préalable  devait  rendre  faciles,  et  par  con- 
séquent inoflfensifs  pour  la  mère,  Tintroduction  et  le  manie- 
ment des  instruments,  l'extraction  de  la  tête  et  du  tronc,  je 
consentirais  à  préférer  ce  mode  opératoire  complexe,  mais 
dont  chaque  élément  paraît  dénué  de  gravité,  à  l'opération 
césarienne,  toujours  grave.  Peut-être  n'en  dirais-je  pas  au- 
tant du  Porro  qui  aurait  ce  double  avantage  de  parer  à 
l'urgence  et  d  empêcher  des  grossesses  ultérieures. 

Ceci  étant  établi  pour  les  présentations  de  l'extrémité 
céphalique,  il  me  reste  à  dire  quelques  mots  des  cas  dans 
lesquels  l'enfant  mort  se  présente  par  le  siège  ou  par 
Tépaule.  Je  dis  quelques  mots,  car  les  considérations  que 
j'ai  exposées  pour  la  présentation  de  l'extrémité  céphalique 
se  retrouvent  ici.  En  effet,  dans  la  présentation  du  siège, 
il  faut  se  borner  à  la  basiotripsie,  tête  dernière,  dans  tous 
les  cas  où  la  main  peut  guider  l'instrument,  c'est-à-dire 
dans  lesquels  le  tronc  a  pu  passer. 

Si  le  rétrécissement  est  plus  prononcé,  n'a  pas  laissé  s'en- 
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gager  le  siège,  il  faut  d'abord  examiner  si,  sans  attaquer  le 
b&ssin  maternel,  il  sera  possible  de  broyer  successivement 
siège  et  tète. 

Dans  la  présentation  de  V épaule  la  conduite  à  tenir  est  la 
même  :  section  du  tronc,  et  basiotripsie  tant  que  les  mains 
peuvent  guider  sûrement  ces  opérations.  S*il  fallait  ajouter 
au  détroit  quelques  centimètres  pour  rendre  cette  section  et 
ces  broiements  inoffensifs  pour  la  mère,  je  ne  répugnerais 
pas  à  recourir  à  la  symphyséotomie  ;  car  il  faut,  pour  opérer 
sûrement,  que  la  main  enserre  le  cou,  si  Ton  se  sert  de 
ciseaux  à  défaut  des  instruments  spéciaux  comme  Tembryo- 
tome  Tarnier  ou  Tembryotome  de  Ribemont-Dessaignes  qui 
peuvent  ne  pas  se  trouver  dans  toutes  les  mains  ;  et  dans  les 
cas  de  dorso-antérieures,  même  san*s  rétrécissement  pro- 
noncé, la  colonne  vertébrale  est  si  peu  et  si  mal  accessible 
que  la  symphyséotomie  tentera  quelques  opérateurs  qui  pré- 
féreront la  section  du  cou  à  Téviscération.  Je  ne  saurais  m*é- 
lever  contre  cette  manière  de  faire  et  ici  je  me  rapproche  de 
vouSy  mais  pour  ces  cas  seulement. 

Car  si  le  bassin  avait  cette  étroitesse  extrême»  rare  mais 
qui  s*est  vue,  et  qui  malgré  la  symphyséotomie  laisserait 
encore  quelques  difficultés  et  par  conséquent  quelque  aléa 
de  mortalité,  je  balancerais  fort  avant  de  repousser  la  cas- 
tration de  Porro,  qui  a  le  double  avantage,  je  le  répète  en- 
core, de  remédier  au  présent  et  de  garantir  ravenic 

En  résumé,  vous  le  voyez,  quand  lenfant  est  mort,  je 
n'admets  la  symphyséotomie  que  dans  les  cas  où  le  rétrécis- 
sement est  tel  qu'il  rend  Tembryotomie  impossible,  ou  telle- 
ment difficile  qne  cette  opération  devient  alors  dangereuse 
pour  la  mère. 

C'est  encore  là  un  progrès,  une  conquête,  puisque  l'indi- 
cation de  l'opération  césarienne  parait  devoir  être  définiti- 
vement bannie  dans  tous  les  cas  où  la  symphyséotomie  per- 
mettra le  libre  passage  de  la  main  et  des  instruments,  et  par 
cela  même  le  passage  de  l'enfant  broyé.  C'est  là  ce  qu'il  faut 
dire  et  proclamer  bien  haut.  Et  je  crois,  mon  cher  collègue, 
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qne,  sur  ce  point,  nous  sommes  absolument  du  même  avis: 
En  attendant  que  Taccord  se  fasse  sur  tous  les  autres 
points,  je  vous  prie,  mon  cher  collègue  et  ami,  de  me  croire 
votre  cordialement  dévoué, 

Pinard. 


HISTORIQUE  DE  LA  PELVITOMIE 
Par  ■•  Wamier,  professeur  agrégé  à  la  Faculté. 


Dans  les  circonstances  présentes,  il  m'a  paru  utile  de 
publier  les  documents  que  j*ai  recueillis  depuis  que  nous 
nous  sommes  mis  à  l'étude  de  cette  question. 

Procédons  par  analyse  : 

La  symphyséotomie  au  bistouri  n'avait  encore  été  faite 
qu'une  fois  par  son  inventeur  Sigault,  en  1777,  lorsque 
Gaspard  von  Siebold,  de  Wûrtzbourg,  tombant  sur  une  sym- 
physe ossifiée,  improvisa  la  pelvitomie  à  la  scie. 

Le  4  février  1778,  voulant  pratiquer  la  symphyséotomie 
sur  la  femme  Markard,  dont  le  bassin  mesurait  environ 
74  millim.  et  qui  sept  fois  était  accouchée  d'enfants  morts, 
Siebold,  trouvant  la  symphyse  pubienne  ossifiée,  se  vit 
forcé,  pour  aboutir,  de  scier  Tare  antérieur  du  bassin.  Il 
obtint  ainsi  un  écartement  spontané  de  10  millim.,  porté  à 
35  millim.  environ  au  cours  de  Textraction  pénible  par  ver- 
sion d'un  enfant  mort.  La  femme  guérit  en  6  semaines  et  il 
paraît  que  cette  même  femme  accoucha  plus  tard  heureuse- 
ment d'un  enfant  dont  on  ne  connaît  exactement  ni  le  poids  ni 
le  volume. 

Le  premier  pelvitomiste  fut  donc  un  symphyséotomiste 
qui  substitua  la  scie  au  couteau  parce  que  partie  molle  était 
devenue  partie  dure.  On  apprit  par  lui,  en  même  temps  que 
Texistence  possible  d'un  obstacle  à  l'application  du  procédé 
ordinaire  (la  section  de  la  symphyse),  le  moyen  d'en  avoir 
raison  (ta  pubiotomie). 

C'est  ce  procédé  de  Siebold  (1778)  que  les  auteurs,  se 
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répétant  les  uns  les  autres,  attribuent  à  Desgranges,  de  Lyon 
(1781),  sans  que  celui-ci  y  soit  pour  rien. 

Dans  ses  Réflexions  sur  la  section  de  la  symphyse  dos  os 
pubis^  publiées  en  1781,  Desgranges,  en  songeant  au  cas  do 
Siebold,  s'est  borné  à  dire  :  si  l'on  tombait  sur  une  symphyse 
ossifiée  il  serait  possible  de  la  désunir  avec  une  scie  con- 
vexe et  boutonnée.  (Voyez  plus  loin,  page  106.) 

Tel  est  le  procédé  de  Sieboldy  dit  de  Desgranges. 

Six  ans  après  cette  pelvitomiejuxta-symphysienue,  pubio- 
tomie  à  la  scie  ordinaire,  improvisée  par  nécessité  aux  lieu  et 
place  de  la  symphyséotomie  impossible,  mais  pour  arriverai! 
même  but,  apparaît  la  scie  à  chaîne  et,  avec  elle,  non  seule- 
ment \si,pubiotomie  simple  à  la,  scie  k  chaîne^  mais  encore  la 
double  pelvitoniie. 

Nous  sommes  en  1785  et  vous  allez  voir  que  depuis  Ton 
n'a  rien  eu  à  inventer  dans  cette  voie  spéciale,  et  que  c'est 
John  Âitken  qui  a  tout  fait. 

John  Aitken,  chirurgien  de  la  Royal  Infirmary,  professeur 
d'anatomie.  chirurgie  et  accouchements  à  Edimbourg,  où  il 
fonde  TEdinburgh  Lying-in-Hospital,  décrit  dans  ses  Princi- 
pies  of  midxsrifery  or  puerpéral  medicine  (1),  la  section  de  la 
symphyse  pubienne,  aliàs  synchondrotomie  ou  opération  de 
Sigault,  sous  le  titre  de  Pelvitomy  (Pelvitomia)  au  lieu  de 
symphyséotomie. 

«  C'est,  dit-il,  la  section  de  la  symphyse  pubienne  dans  le 
dessein  d'augmenter  la  capacité  du  bassin  en  permettant  aux 
extrémités  antérieures  desosinnominés  de  s'écarter  l'une  de 
l'autre  ». 

Il  en  étudie  sobrement  le  but,  les  indications,  le  manuel 
opératoire.  Le  seul  point  que  nous  ayons  à  relever  à  ce  sujet 
est  celui-ci  :  «  Cette  opération  est  indiquée  et  sa  réussite 
probable  lorsqu'environ  un  demi-pouce  d'accroissement  au 
bassin  rétréci  suffit  pour  permettre  le  passage  du  fœtus.  En 
la  faisant  dans  les  cas  où  un  accroissement  plus  considé- 
rable est  nécessaire  on  discrédite  l'opération  qui  paraît  nette- 

1)  2*  édition  ;la  preiim^re  e^t  de  \7S4\  in-S»  EiUnburgh,  216  p,,XIIi»l, 
p.  77  j\  79,  et  p.  84. 
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ment  incapable  de  supplanter  Tembryotomie  dans  tous  les 
casy^et  encore  moins  l'opération  césarienne.  » 

Après  avoir  décrit  le  procédé  ordinaire  de  Sigault,  Aitken 
passe  en  revue  les  objections  qu'on  peut  faire  à  l'opération 
et  dit  textuellement  : 

c  Les  principales  objections  à  la  pelvitomie  (symphyséo- 
tofflie)  sont  : 

«  !•  Que  les  cartilages  peuvent  être  ossifiés  »  —et  il  ajoute 
en  note:  «  une  scie  flexible  que  j'ai  inventée  (nous  ne  discu- 
tons pas  ce  point)  pour  servir  en  cas  d'ossification  lève  abso- 
lument cette  objection  ». 

•  A  flexible  saw,  which  I  bave  contrived  to  be  used  when 
there  is  ossification,  infallibly  reraoves  this  objection.  » 

Cette  scie  est  représentée  dans  la'  figure  2  de  la  planche 
XII  et  accompagnée  de  la  légende  suivante  : 

<  Vue  de  la  scie  flexible;  une  des  poignées,  par  le  moyen 
d'un  crochet,  est  mobile  de  façon  à  permettre  l'application 
Pîitre  ou  derrière  les  os.  » 

Il  estclaird'après  ce  qui  précède  que  lorsqu'Aitken  dit  «  les 
cartilages  ossifiés  »  il  a  exclusivement  en  vue  la  symphyse 
pubienne. 

Continuant  l'exposé  des  objections,  il  ajoute  : 

«  2»  Le  col  de  la  vessie  peut  être  blessé.  (J'ai  inventé  un 
couteau  /lexibfe  qui  coupe  de  dedans  en  dehors  et  par  consé- 
quent obvie  à  cette  objection.)  » 

Ce  couteau  flexible  n'est  autre  chose  que  la  chaîne  affilée 
au  lieu  d'être  dentée  ;  l'auteur  ajoute  en  effet,  à  la  légende 
précédente  de  la  figure  2,  ce  qui  suit: 

«  Un  bord  ou  fil  coupant,  au  lieu  de  dents,  donne  un  cou- 
teau flexible.  » 

Voici  donc  une  nouvelle  modification  de  la  symphyséotomie, 
la  section  de  la  symphyse  avec  une  chaîne  non  pas  dentée 
pourtriompher  de  l'ossification,  mais  simplement  affilée  pour 
couferle  ligament  sans  courir  le  moindre  risque  de  blesser 
le  col  vésical.  C'est  ce  passage  de  sou  livre  quia  fait  consi- 
dérer Aitken  par  Pétrequin  et  autres  comme  un  des  précur- 
seurs d'Imbert  de  Lyon  dans  la  méthode  sous-cutanée. 
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Aitken  continue  : 

«  3""  L'agrandissement  obtenu  peut  être  insuffisant  dans 
un  bassin  rétréci,  pour  permettre  Taccouchement. 

«  i^  Les  cartilages  peuvent  ne  pas  se  réunir. 

(c  h""  Les  ligaments  internes  postérieurs  peuvent  être  dé- 
chirés. 

<  G""  Les  connexions  celluleuses  entre  les  os  et  les  parties 
molles  incluses  peuvent  être  considérablement  troublées  ou 
détruites. 

«c  7"*  La  pénétration  de  Tair  dans  des  parties  non  préparées 
pour  résister  à  son  impression  peut  être  très  dangereuse. 

«8*  Les  parties  molles  peuvent  être  comprimées  entre  l'en- 
fant et  les  bords  des  os  divisés,  au  point  d'entraîner  de  dan- 
gereuses conséquences. 

«  9^  Enfin,  après  tout,  il  n'y  a  qu'une  petite  probabilité  de 
sauver  l'enfant.  » 

Et,  à  la  page  84,  comme  conclusion  des  chapitres  pelvito- 
mie,  embryotomie,  hystérotomie,  Aitken  termine  ainsi  tex- 
tuellement, inventant  la  double  pelvitomie  : 

a  Ne  pourrait-on  pas  supplanter  presque  toujours  l'embryo- 
tomie  et  l'hystérotomie  par  une  pelvitomie  nouvelle?  c'est- 
à-dire  :  4  incisions,  deux  atteignant  les  os  pubis,  aussi  près 
que  possible  des  vaisseaux  cruraux  sans  crainte  de  les  bles- 
ser, de  telle  sorte  que  Tune  puisse  être  distante  de  l'autre 
d'environ  4  pouces  ;  et  deux  correspondant  et  touchant  à  la 
jonction  des  os  pubis  et  ischion. 

«  Les  os  découverts  par  ces  incisions  sont  divisés  par  la 
scie  flexible^  sans  blesser  le  péritoine,  la  vessie  ou  le  vagin. 

«  Ainsi  le  segment  antérieur  du  bassin  devient  mobile,  et 
cède  à  la  pression  de  l'enfant  de  façon  à  permettre  l'accou- 
chement . 

«  Si  l'on  surveille  la  plaie,  la  cicatrisation  peut  se  faire  de 
telle  sorte  qu'une  capacité  suffisante  du  bassin  puisse  être 
<!onser\'ée.  » 

Et  en  note  on  lit  : 

«  Je  suis  en  ce  moment  occupé  A  expérimenter  les  effets 
de  cette  opération  sur  les  animaux.  » 


tm 
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Késumons  cette  première  partie. 

Dès  1778  G.  V.  Siebold  a  pratiqué  à  l'aide  d'une  scie  ordi- 
naire, et  comme  succédané  de  la  symphyséotomie,  la  pel vito- 
mie  juxta-symphysienne,  opération  de  nécessité  non  de  choix. 
Aitken  a  imaginé  la  scie  à  chaîne  dans  le  même  but  ;  et  en  plus 
il  a  proposé  de  scier  en  deux  points  les  bassins  trop  étroits 
pour  s'agrandir  assez  à  la  suite  d'une  section  unique  et 
médiane.  Précurseur  encore  à  un  autre  point  de  vue,  Aitken 
pense  que  cette  double  pelvitomie  pourrait  peut-  être,  à  la 
suite  de  l'agrandissement  momentané,  laisser,  après  conso- 
lidation excentrique  voulue,  cherchée,  un  agrandissement 
définitif  suffisant  lors  des  accouchements  ultérieurs. 

On  peut  donc  dire,  comme  l'a  dit  M.  Pinard  à  l'Académie 
le  31  janvier  dernier,  que  dès  1185  tous  les  procédés  imagi- 
nables de  pelvitomie  applicables  aux  bassins  symétriques, 
sans  ankylose  sacro-iliaque,  avaient  été  proposés  et  exécutés 
soit  sur  la  femme  vivante,  soit  sur  le  cadavre,  soit  sur  les 
animaux;  que  tous  les  instruments  pelvitomistes  dont  on 
usera  par  la  suite  étaient  dès  lors  inventés  et  dans  le  domaine 
public,  et  que  les  indications  étaient  posées  pour  les  bassins 
viciés  ordinaires  de  tout  calibre. 

C'est  ce  que  nous  savons  parfaitement,  M.  Parabeuf,  M.  Pi- 
nard et  moi,  depuis  le  jour  où  nous  avons  commencé  à 
étudier  ces  questions,  mais  ce  qu'ignorent  ceux  qui  se  con- 
tentent de  documents  de  seconde  main. 

Les  véritables  inventeurs  n'ont  eu  que  des  imitateurs-  La 
légende  est  établie  en  faveur  de  ces  derniers,  on  ne  parle 
que  d'eux,  il  nous  faut  bien  en  parler  aussi  ;  ce  sont,  par 
rang  d'ancienneté  : 

Champion,  de  Bar-le-Duc  (avant  1821) 

Cattolica  (?) (1826) 

Pitois (1831) 

Galbiati : (1832) 

Stoltz (1838-1844) 

Au  dire  de  Murât  (1),  quelques  praticiens,  parmi  lesquels  Cham- 
pion, de  Bar-le-Duc,  croient  qu'au  lieu  de  diviser  la  symphyse  pu- 

})  McBAT.  IHiStionnaire  en  60  vol.,  art.  Symphyséotomie,  1821. 
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bienne,  on  devrait  et  il  serait  en  général  préférable  de  scier  à 
côté  de  cette  espèce  d'articulation  et  que  cette  opération  serait 
môme  préférable  à  la  section  du  cartilage. 

Notons  que  c'est  la  première  fois  que  Ton  conseille  de  faire,  de 
propos  délibéré,  comme  succédané  de  la  symphyséotomie,  mais 
toujours  dans  le  même  but^  la  pubiotomie  juxta-symphysienne 
réservée  jusque-là  aux  seuls  bassins  à  symphyse  pubienne  ossiliée. 

Au  dire  de  Malgaigne  (l^*  éd.  1834),  Deschamps  conseilla  égale- 
ment, puisque  avec  le  bistouri,  «  on  coupait  souvent  le  pubis  en 
croyant  diviser  le  cartilage,  de  porter  dans  tous  les  cas  la  scie  sur 
le  corps  de  l'os  même  et  un  peu  en  dehors  de  la  symphyse  » . 

En  1819,  Galbiati,  de  Naples,  si  nous  en  croyons  Velpeau,  au- 
rait dans  un  mémoire  intitulé  Bel  Taglio  délia  sinfisi  del  pube. 
Xapoli,  1819  (1),  »  décrit  un  procédé  de  pelvitomie  un  peu  différent 
de  celui  d'Âitken  >,  procédé  dont  nous  aurons  à  reparler  plus  loin 
en  détail  à  propos  de  son  application  sur  la  femme  vivante. 

Cattolica,  de  Naples  également,  contemporain  de  Galbiati  et  son  col 
laborateur  (voyez  plus  loin,  p.  100),  aurait  faii présenter  à  l'Académie 
royale  de  médecine  de  Paris  en  1826,  par  le  professeur  Velpeau,  un 
mémoire  dans  lequel  il  proposait  de  remplacer   la  symphyséoto- 
mie  par  une  autre  opération.  «  Au  lieu  de  diviser  le  cartilage,  il  veut 
(|u'on  fasse,  des  deux  côtés^  la  section  du  corps  et  de  la  bran- 
che des  pubis,  entre  les  deux  trous  sous'pubiens.  De  cette  ma  - 
nière,  les  symphyses  sacro-iliaques  restent  intactes  ;  on  ne  court 
aucun  risque  de  blesser  ni  la  vessie  ni  Turèthre  ;le  tissu  cellulaire 
du  bassin  est  à  peine  tiraillé,  la  consolidation  est  facile  à  obtenir 
(rt?connaissez  toutes  les  objections  d'Aitken  à  la  symphyséotomie) . 

I  Point  d'abcès,  point  de  carie,  point  de  fistule  ni  de  claudica- 
tion, ni  de  péritonite  à  redouter,  et  Ton  obtient  une  ampliatioii 
considérable  du  diamètre  sacro -pubien  »  (Velpeau). 

Sauf  pour  le  lieu  de  la  section  (et  encore  il  y  a  peut-être  erreur 
de  Velpeau),  c'est  la  proposition  d*Aitken  ni  plus  ni  moins,  dans 
son  but  et  dans  ses  moyens. 


(1)  Ce  mémoire  dont  le  titre  exact  est  :  Memoria  nulV  opercaione  d-el  taglio 
délia  Hnfijfi  del  pttbe  nella  qnalt*  si  fspone  nna  eMenziale  novella  modificaziono 
nel  metodo  di  praticarlay  che  la  rende piit  utile  e  piit  innocente^  n'est  pas  à  la 
bibliothèque  de  la  Faculté,  et  l'on  verra  plus  loin  que  Morisani  n'y  fait  au- 
cune allusion  à  propos  de  l'opération  de  Galbiati.  C'est  que  la  novella  jnodi- 
ficazione  de  1818-1819  n'est  pas  la  pelviotomia. 
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Cest  encore  cette  môme  opération  d'Aitken  ou  Tadultération  de 
Cattolica,  que  réinvente  Pitois  en  1831  ;  et  c'est  dans  la  thèse  de 
Pitois,  intitulée  De  la  ^rpudio/omte,  qu'apparaît  pour  la  première 
fois  dans  cette  question  le  nom  do  M.  Stoltz. 

Bipubiotomie  de  Pitois. 

Pitois  dit  dans  son  avant-propos  : 

«  Ed  suÎTant  le  cours  particulier  d'accouchement  fait  par  M.  Stoltz,  profes- 
seur agrégé  près  cette  Faculté,  lorsqu'il  fut  question  de  la  synchondrotomie 
et  ')u*il  en  exposa  les  inconvénients,  il  me  Tînt  dans  Tidée  que  Von  pour- 
rait remédier  à  plMteuvA  d'entre  eiuc,  en  ouvrant  le  bassin  dans  un  autre 
point  qu'à  la  symphy»e  pubienne  ;  cependant  une  seule  chose  me  contrariait 
pour  assurer  à  l'opération  le  succès  que  j'entrevoyais,  c'était  de  savoir  si, 
aj»rè«  l'avoir  faite,  on  pouvait  espérer  une  réunion  solide  des  parties.  Ce 
H-rupule  fut  un  peu  levé,  lorsque  M,  Stoltz  vCapprit  (n'oublions  pas  que 
DOW»  sommes  en  1831,  c'est-à  dire  13  ans  avant  l'apparition  de  l'opération 
dite  de  Stoltz  par  quelques-uns)  que  mon  idée  n*était  point  nevve,  mais  qu'elle 
a  fait  été  émise  par  le  docteur  Desgranffes,  ce  que  confirma  bientôt  la  lec- 
ture de  l'ouvrage  de  M .  Yelpeau  qui,  à  côté  du  médecin  de  Lyon,  cite  un  ac- 
coQchear  anglais  nommé  Aitken. 

Ayant  pris  ce  sujet  pour  ma  thèse,  j'ai  consulté  ces  deux  auteurs,  afin  de 
De  pos  annoncer  comme  nouveau  ce  qui  aurait  déjà  été  dit  par  d'autres. 
Duis  l'un  et  dans  l'autre  cependant  il  n'est  quation  que  de  Vossification  de  la 
tjftnphjfse  de4  pubié  qui,  ayant  été  rencontrée  plusieurs  fois,  a  nécessité  l'em- 
ploi de  la  scie  pour  séparer  les  pubis « 

Pitois  n'a  pas  su  lire  Aitken  (v.  plus  haut,  p.  92)  ou  ne  veut  pas 
dire  ce  qu'il  y  a  lu.  Suit  la  citation  de  Desgranges,  la  simple  men- 
tion de  l'invention  par  Aitken  «  d'une  scie  à  lame  articulée  qu'il  fait 
a^nr  de  dedans  en  dehors  > ,  de  la  proposition  ci-dessus  rapportée 
de  Champion,  de  Bar-le-Duc;  et  cette  conclusion  : 

*  Il  paraîtrait,  d'après  un  passage  de  M.  Velpeau,  qu'un  accoucheur  de 
^'aple8,  M.  Càttolica,  opérerait  de  la  manière  que  je  l'entends,  mais,  ne  con- 
ittissaot  pas  son  procédé,  je  vais  m'effof'cer  d'en  proposer  un  qui,  s'il  n'est 
pas  parfait,  le  deviendra  sans  doute  par  les  efforts  des  grands  maîtres  que 
possèdent  la  chirurgie  et  l'art  des  accouchements. 

«  Il  r^ulte  de  ce  court  exposé  historique  que  je  ne  suis  pas  le  seul  ni  le 
premier  qui  ait  conçu  l'idée  d'une  nouvelle  opération  à  faire  sur  le  bassin 
mais  j'affirme  que  je  la  nourrissais  avant  que  je  susse  qu'elle  eût  été  avancée 
par  d'autres.  » 

Le  simple  exposé  de  la  Bipubiotomie  de  Pitois,  va  prouver  qu'il 
s'agit  bien  d'un  tout  petit  déplacement  des  sections  d'Aitken, 
tiuoiqu'il  emploie  une  scie  moins  commode. 
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ja  bat  qu'il  m  propose  d'atteindre  par  cette  opératioD,  <  iDiermédinire 
«  la  ■ertioD  de  la  Bjmphyae  pubienne  et  l'opération  césarieUDe  ■,  fst 
l'agrandir  leii  diamètres  de«  détroits  du  bauin,  plus  <iue  ne  peut  le  faire 
lytnphygéotomie  pubienne,  sans  porter  aaz  Bymphyses  lacro-iliaquee  les 
eintes  meurtrières  que  l'on  reprocbe  à  l'opération  eigaultiemie.  etd'éiitet 
iBtérotomie  abdominale  qui,  par  là,  deviendrait  plus  mre  •. 
Ldtnettant  comme  démontré  d'après  le  r&iultat  des  eipériences  iMlea  par 
luooup  de  gens  de  l'art,  que  le  diamètre  sacro-pabten,  qui  met  le  plue  cons- 
iment  obstacle  à  l'accouchement,  ne  peut  s'accroître  que  de  4  lignes  au 
feo  d'un  Écarlement  de  2  pouces  et  demi  entre  les  deaz  pubis;  que  cet 
rlement,  dau*  bien  des  cas  iusufiisant,  ne  peut  être  racheté  que  pir  de 
nbreux  dangers  (diastttsis  des  symphyses  sacro-iliaques'.  ;  <iue  la  compre^- 
n  du  forceps  ne  fait  perdre  à  la  tête  que  4  lignes  ;  que  le  tassement  des 
tics  molles  n'en  ta\\,  gagner  que  3,  soit  onie  ou  douze  au  plus  comme 
n  de  la  symphyséotomie,  Pitois  conclut  que  •  d'après  cela  tous  les  eu 
it  la  différence  excéderait  un  pouce  néceasiteraient  Ipour  plus  de  chance 

réussite)  l'opération  césarienne. 
Or,  si  par  la  bipubîotomie  on  obtenait  plus  d'un  pouce,  il  me  semble 
elle  serait  préférable  A  la  gostro-bystérotomie  toutes  le»   fois  que  l'ftroi- 
le  du  bassin  n'est  pfu  extrême,  n 

On  verra  par  l'eiposé  du  procédé  opératrâra  que  tous  les  désordres  pro- 
:ts  par  U  section  du  pubis  et  de  sa  bnuiche  descendante,  sont  plus  Eacilee 
amb«ttre.  L'utérus  n'est  pas  entamé  ni  le  péritoine,  dans  la  cavité  duquel 
.'y  aura  pas  d'épanehement  de  aang  ni  de  lochies,  comme  cela  arrive  dans 
pémtion  césarienne. 

Avec  un  écartement  plus  grand  des  pubis  il  n'y  aura  pas  nonplus,comme 
is  la  symphyséotomie,  diastasia  des  symphyses  postérieures  avec  déchire' 
ut  de  cartilages,  de  périoste  et  de  ligaments  suivi  d'inSUration  de  aan^' 
■s  letlssu  cellulaire  du  bassin,  et  traînant  ft  leur  suite  des  accidents  presque 
jours  mortels- 

Or,  l'on  peut  obtenir  plus  de   U  ligues  par  l'opération  de  la   bipubioto- 

D'après  des  citations  d'auteum  nous  avons  vu  qu'au  mcyen  d'un  écarle 
nt  de  deux  pouces  et  demi  entre  les  pubis,  le  diamètre  sacro-pubien  »,\i<i 
ntait  ordinairement  de  6  ligues,  mais  que  ce  résultat  n'était  ps«  cons 
t.  Au  moyen  de  la  bipubîotomie,  l'écartement  entre  les  pubis  sen 
istant  et  on  aura  non  seulement  la  largeur  du  fragment  qui  pourra  presqu 
jours  être  de  deux  pouces  il  deux  pouces  et  un  quart  à  la  partie  suptl 
lire,  plus  l'écartement  ii]>ontané  des  pubis  après  leur  disjonction.  liai»  s 
'  UD  écartement  semblable,  la  section  de  la  sjmphyae  ne  fournit  que  6  1 
js,  la  bipubîotomie  en  donner»  bien  H  ou  9,  car  In  partie  comprise  enti 

os  des  îles  étant  mobile,  elle  pourra  être  portée  en  avant  par  la  tête  d 
;us,  surtout  si  l'on  a  soin  de  relâcher  les  muscles  droits  de  l'abdomen  qi 

des  contractions  spasmodiques,  pourraient  tirer  cette  partie  eo  liaut,  i 
1  de  lui  permettre  de  se  porter  en  avant.  Or,  on  gagnera  au  moina  4  ligm 
plus  que  par  la  section  de  la  symphyse,  ce  qui  compensera  les  16  ou  ' 
aes  de   différence  entre  les  dimensions  du  basiin  et  celles  de  la  tête  ( 

:  Ainsi  donc,  lorsqu'il  y  aura  une  diCféreoce  de  rapport  de  7  A  S  ligaes,  ( 
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aura  reooiini  au  forceps  ;  de  8  lignes  à  un  pouce,  à  la  Bymphyséotomie  ;  depuis 
OD  poace  jusqu'à  15  ou  16  lignes, à  la  bipubiotomie.  Au  delà  de  ce  terme  on 
ii'aon  pas  d*autres  ressources  que  la  gastro-hystéTotomie.  :» 

«  Les  parties  qu'on  intéresse  dans  l'opération  sont  la  peau  de  la  région 
ioférieare  de  l'abdomen,  du  mont  de  Vénus,  et  du  côté  externe  des  grandes 
lè^Tcs  ;  le  tissa  cellulaire'graisseux  sous-jacent,  les  vaisseaux  honteux  exter- 
nes, quelques  rameaux  cutanés  abdominaux,  et  peut-être  quelques  filets  cutanés 
da  nerf  crural  ;  Tattache  supérieure  interne  du  muscle  pectine,  les  attaches 
supérieures  des  muscles  droits  internes  et  des  adducteurs  de  la  cuisse  ;  le  corps 
et  la  hraneke  descendante  du  pubU^  et  si  Ton  pénètre  trop  profondément 
dau  la  section  de  Tos,  le  tissu  cellulaire  de  la  partie  antérieure  de  Texcava- 
tion  du  bassin. 

€  Xous  divisons  l'opératicn  en  cinq  temps  ;  le  premier  est  Tincision  des 
téguments  et  de  l'attache  des  muscles  intéressés  dans  l'opération  ;  le  second 
est  la  section  de  l'os  ;  le  troisième  est  la  répétition  du  premier  sur  l'autre 
côté  du  bassin  ;  le  quatrième  celle  du  second,  et  le  cinquième  est  le  panse- 
ment après  raccoucbement. 

«  Premier  temps  :  avant  de  pratiquer  Tincision  des  parties  molles,  il  faut, 
pour  lecôté  droit,  que  l'opérateur,  tenant  le  bistouri  de  la  main  droite,  recon- 
naisse l'épine  du  pubis  avec  la  main  gauche  dont  on  place  le  pouce  dessus  et 
l'index  à  quelques  lignes  en  dehors  ;pui8,  s'ioiaginant  une  ligne  passant  au 
dehors  de  cette  éminence  osseuse  et  se  portant  vers  l'union  du  1/3  inférieur 
de  la  branche  du  pubis  avec  ses  deux  tiers  supérieurs,  qu'il  fasse  une  inci- 
sion commençant  à  quelques  lignes  au-dessus  du  corps  du  pubis,  et  se  por- 
tant selon  cette  ligne  imaginaire  de  haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans,  et 
finissant  au  côté  externe  de  la  grande  lèvre  de  ce  côté.  Le  premier  coup  de 
btstoori  ne  doit  inciser  que  les  téguments,  mais  en  passant  sur  l'attache  des 
moscles  que  l'on  doit  couper;  il  ne  faudra  intéresser  que  peu  à  peu  le  tissu 
eellakire,  afin  de  pouvoir  lier  les  vaisseaux  sanguins  au  fur  et  à  mesure 
qu'on  les  divisera. 

c  On  aura  aussi  l'attention  de  tenir  le  bistouri  bien  perpendiculairement  à 
Is  circonférence  du  bassin,  de  manière  à  ne  porter  l'incision  ni  vers  le  trou 
9k%ratenrf  ni  vers  la  symphyse,  ce  qui  occasionnerait  des  accidents. 

i  Deuxième  temps.  Les  aides  chargés  de  la  hanche  du  côté  où  l'on  opère, 

•près  s'être  munia  chacun  d'une  planchette  en  forme  de  gorgeret,  l'opérateur 

i«8  place  Tune  au-dessus  et  l'autre  au-dessous  de  l'os  à  couper,  et  les  coufie 

aux  aides  chargés  de  les  maintenir  ;  puis,  au  moyen  d'une  scie  en  crête  de  coq, 

il  fadt  la  section  de  Tos  ayant  attention,  lorsqu'il  nrrive  à  la  table  interne, 

daller  lentement,  afin  de  ne  point  entamer  les  parties  molles  sous-jacentes. 

(  Â  la  fin  du  second  temps,  la  continuité  du  bassin  est  détruite  comme  dans 

l'opération  de  la  symphyséotomie  ;  il  y  aura  par  conséquent  écartement  spon- 

^é  des  pubis,  si  l'on  ne  s'y  oppose.  C'est  alors  que  les  aides  chargés  de 

Mnitenir  les  hanches,  doivent  flaire  tous  leurs  efforts,  ainsi  que  ceux  chargés 

de  maintenir  les  pieds  et  les  jambes,  pour  empêcher  que  cet  écartement  ne  se 

'^ne  trop  promptement.  A  la  fin  du  quatrième  temps  (2«  section  osseuse)  on 

pourrait,  je  crois.,  faute  d'aides,  les  remplacer  par  un  bandage  de  corps  que 

l'on  fixerait  d'une  manière  assez  peu  serrée  pour  permettre  par  l'extension  de 

>0D  tissu  le  développement  graduel  du  bassin,  à  mesure  que  les  contractions 

Qtérines  tendraient  à  faire  franchir  à  la  tête  le  détroit  supérieur.  » 

AHH.  Di  gn.  —  vol.  xzxix.  ' 
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((  D'après  l'examen  de  la  pièce  que  j'ai  enlevée  sur  le  cadavre  après  avoir 
lait  l'opération,  il  y  a  lieu  de'croire  que  la  réunion  est  possible.  » 

Sept  mois  après  Tapparition  de  la  thèse  de  Pitois,  Galbiati,  de 
Naples,  pratique  pour  la  première  fois  sur  la  femme  vivante  une 
pelvitomîe  proprement  dite  d'après  une  méthode  qu'au  dire  de 
Busch,  il  aurait  proposée  dès  1824  à  l'Académie  de  Naples. 

Quoi  que  vous  lisiez,  quelque  étonnement  que  vous  éprouviez, 
croyez  à  l'authenticité  de  ce  document. 

L'opération  de  Galbiati  (1). 

«  Giuseppa  Negri,  de  bonne  constitution  en  apparence,  mais  qui,  dans  son 
enfance,  avait  souffert  du  rachitisme,  mesurant  4  pieds,  ayant  les  jambes 
et  les  cuisses  incurvées  ainsi  que  la  colonne  vertébrale,  avait  le  bassin  telle- 
ment déformé  que  Tangle  sacro-vertébral  était  éloigné  du  pubis  d'un  pouce 
et  quart  (83  inillim).  Elle  était  enceinte  pour  la  8«  fois  mais  s*était  fait 
avorter  au  début  des  deux  premières  grossesses  ;  elle  fut  apportée  à  Tbôpital 
des  Incurables  dans  le  8*  mois.  Une  opération  était  nécessaire.  On  fit  des 
expériences  sur  un  cadavre,  après  injections  des  artères  crurales,  et  Ton  vit 
que  la  double  section  pouvait  être  pratiquée  sans  lésion  des  artères  ni  des 
nerfs  et  qu'on  gagnait  assez  d'espace  pour  pouvoir  introduire  la  main  et 
fiiire  passer  une  tête  d'enfant  à  terme  dans  le  bassin  de  Negri. 

Aprèsune  discussion  entre  les  médecins  présents,  la  pelvitomie  fut  décidée 
à  la  pluralité  lies  voix.  On  résolut  de  la  pratiquer  à  l'apparition  des  premiè- 
res douleurs  et  de  voir  ensuite  si  l'accouchement  serait  abandonnéà la  nature 
ou  s'il  y  aurait  lieu  d'intervenir. 

Le  30  mars  1832,  au  petit  jour,  apparurent  les  douleurs  qui  allèrent  en 
augmentant  d'intensité  jusqu'à  midi. 

L'opération  aurait  été  pratiquée  alors  si  la  parturiente  y  avait  consenti; 
elle  n'en  comprit  la  nécessité  qu'à  6  heures  du  soir  ;  les  douleurs  étaient  deve- 
nues plus  rares  et  moins  intenses.  En  présence  du  professeur  et  des  assistants 
à  la  Clinique,  Galbiati  fit  observer  que,  d'après  ses  recherches,  quand  le  dia- 
mètre antéro- postérieur  dépasse  1  pouce,  on  n'est  obligé  do  sectionner  le 
bapsin  que  d'un  côté  et  que,  dans  le  cas  présent,  cela  pourrait  d'autant  mieux 
en  être  ainsi,  que  le  promontoire  était  incliné  à  gauche  et  qu'à  droite,  par  con- 
séquent, le  passage  était  plus  large.  C'était  donc  de  oe  côté  que  la  section 
devait  être  faite. 

Comme  les  forces  de  la  malade  se  soutenaient  bien,  Galbiati  pensait  que 
les  contractions  stimulées  suffiraient  à  amener  l'expulsion  du  fœtus. 

Une  incision  longitudinale  de  1  pouce  et  demi  de  longueur  mit  à  nu  la 
branche  horizontale  droite  du  pubis  tout  près  de  la  cavité  cotyloïde. 


(1)  BUSOH.  Bin  Fall  von  Galbiati's  Pelviotomie.  —  Ne%t^  ZelUchrift  fur 
GehurUk.,  B.  I,  heft  3,  p.  121,  183é.  Je  tiens  cette  description  pour  exacte 
car  elle  concorde  de  tous  points  avec  ce  que  disent  de  l'opération  Morisani 
(V.  p.  100)  etc.  Cucca  {La  Haêst'gna  d'Oitetrieia  et  Oinecoîogia.  Kapoli, 
15  février  1893). 
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Le  périofite  fut  détaché  tout  à  Tentour  au  moyen  d'une  gouge  et  l'os  fut 
Bcié.  On  fit  de  même  de. la  branche  ascendante  de  Tischion  et  Topération  se 
teinûna  par  la  gymphyséotomie. 

On  c<Hi8acra  une  heure  et  quart  à  cette  opération  que  rien  ne  vint  troubler 
à  part  la  ligature  de  quelques  artères  cutanées. 

La  malade  la  supporta  arec  un  grand  courage.  La  poche  de  eaux  se  rompit 
quelques  minute  après.  On  administra  le  baptême  à  l'en  Faut  et  on  attendit 
pour  bisser  la  nature  produire  l'expulsion  de  l'enfant. 

Quatre  heures  après  Topération,  la  malade  qui  s'était  remontée  fut  mise 
dans  un  bain  ;  pendant  ce  temps,  les  contractions  devinrent  plus  énergiques. 
L'opérée  vomit  une  dose  de  seigle  ergoté  qui  avait  été  administrée. 

La  nuit  se  passa  tranquillement. 

Le  lendemain  matin,  l'opérée  se  trouvait  encore  bien.  Cependant  le  pouls 
était  excité,  la  langue  humide  et  le  bas-ventre  indolore.  La  matrice  s'était 
contractée  sur  le  fœtus,  les  contractions  étaient  devenues  plus  rares  et  moins 
énergiques.  Le  doigt  explorateur  avait  peine  à  atteindre  la  tête.  On  adminis- 
tra deux  nouveaux  bains,  mais  les  contractions  restèrent  faibles  pendant  la 
nnii 

Dans  la  matinée  du  2«  jour,  le  visage  de  l'opérée  avait  conservé  son  aspect 
ooimal  ;  le  pouls  était  fébrile,  la  langue  rouge  et  sèche,  l'abdomen  un  peu 
toméfié  et  un  peu  douloureux.  On  sentait  la  tête  plus  directement,  mais  elle 
De  s'était  point  engagée.  Du  côté  de  la  mère  toute  activité  était  suspendue. 

Dan»  ces  conditions,  on  se  décida  à  intervenir  de  nouveau,  à  faire  de 
l'autre  côté  des  sections  semblables  à  celles  qui  avaient  été  pratiquées  et,  ne 
pouvant  plus  compter  sur  une  coopération  de  la  mère,  à  faire  la  version  ou 
Tapplication  du  forceps  pour  tirer  l'enfant  s'il  était  encore  vivant.  Ce  n'est 
qu'à  4  heures  du  soir  que  la  patiente  y  consentit. 

Galbiati  pratiqua  la  même  opération  de  l'autre  côté  et  amena  avec  le  for- 
ceps la  tête  dans  l'excavation  où  il  la  la'ssa.  On  put  sentir  alors  avec  le  doigt  la 
partie  i^illante  de  la  tête  et  constater  que  les  os  étaient  à  nu  et  disjoints  et 
que  le  péricrâne  ne  leur  était  plus  adhérent. 

Le  fœtus  étant  mort  manifestement,  on  fit  l'excérébration  et  on  put  alors 
extraire  avec  la  main  un  fœtus  à  terme  et  bien  développé.  Deux  anses  de 
cordon  entouraient  le  cou.  Malgré  les  soins  et  les  précautions  qui  avaient  été 
priées  (l'opération  avait  duré  une  demi-heure),  la  femme  tomba  rapidement 
dand  un  état  de  grande  prostration  et  elle  succomba  pendant  la  nuit  du 
lendemain. 

La  symphyséotomie  n^avait  pas  atteint  le  cartilage,  mais  le  pubis  droit. 

I4  péritoine  et  les  organet;  dp;b&s^ventïe  întcnr.  tro^ivCs  sî»in3,  etc.:  » 


•  •  «  •       •         »  « 

•  •         • 


A  première  vue  on  pcurrait  cïoire  que  cette  opérî^tioxi,  qualifiée 
parSiebold  d'abominàble/n'atài];  qu',un^  jTOpr,ovi^atIoii,.J'-iitp.  sd,us 
réflexion,  sans  études  anatomiques,  pathologiques  ou  expérimen- 
tales préalables,  dans  un  accès  de  ce  que  le  lecteur  appellera  peut 
être  délire  opératoire. 

Il  parait  cependant  qu'il  s'agissait  véritablement  là,  et  contre 
toute  apparence,  d'une  méthode  raisonné  e  et  appliquée  de  propos 
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délibéré  à  la  femme  vivante  après  expérimentation  cadavérique. 

Voici  textuellement  une  note  parue  le  30  janvier  1893,  sous  la 
signature  de  Morisani,  de  Naples,  dans  le  no  2  de  la  Clinique 
inlernationale  (1). 

«  Disons  la  vérité  :  un  illustre  accoucheur  napolitain,  Galbiati,  préoccupé 
de  l'issue  presque  toujours  funeste  de  la  gastrotomie,  rechercha  un  moyen 
qui  pût  être  substitué  à  cette  grave  opération  et  proposa  d'exécuter  la  section 
d'une  ou  des  deux  branches  ischiatiques^  en  y  ajoutant  la  section  de  la  sym 
physe  pubienne  (2). 

«  Son  intention  était  d*ouvrir  de  cette  manière  une  porte  univalve  ou  bivalve 
dans  la  moitié  antérieure  du  bassin,  pour  que  le  fœtus,  a%i  lieu  de  traverser 
le  canal  osseux,  sortit  jmr  r ouverture  préparée  à  sa  circonférence, 

^  Qalbiati  expérimenta  son  opération  sur  le  cadavre  et  l'exécuta  deux  fois 
sur  une  femme  vivante. 

«  La  première  expérience  fut  faite  sur  le  cadavre  d'une  dame  Àntonia  Lom- 
bardi,  le  29  octobre  1825.  Le  bassin  de  cette  dame  était  extrêmement  rétréci  ; 
l'espace  du  pubis  au  sacrum  n'excédait  pas  un  pouce  (27  miIUm).(c  On  n'avait 
besoin  d'aucun  instrument  pour  le  mesurer  parce  qu'à  peine  le  doigt  était-il 
introduit  dans  le  vagin,  on  touchait  le  sacrum  ;  entre  celui-ci  et  le  pubis  on 
ne  pouvait  introduire  qu'un  seul  doigt  ;  deux  doigts  à  la  fois  ne  pouvaient 
pénétrer  i>  (Galbiati).  La  section  des  os  fut  exécutée  avec  difficulté  par  un 
appareil  à  scie  circulaire  ;  la  version  fut  pratiquée  par  Cattolioa  (3);  mais  la 
tête  éprouva  une  certaine  difficulté  à  sortir  ;  on  réussit  en  la  poussant  avec  la 
main.  Cette  difficulté  dans  l'expulsion  de  la  tête  provenait  de  la  section 
imparfaite  de  la  branche  du  pubis  gauche,  laquelle  n'était  sciée  qu'à  moitié 
et  pour  cette  raison  ne  put  être  écartée. 

a  En  novembre  1829,  Galbiati  pratiqua  la  section  ischio-pubienne  sur  le 
cadavre  de  Clorinda  de  Angelis  qui  avait  un  pouce  et  demi  de  diamètre 
sacro-pubien  ;  l'extraction  du  fœtus  fut  opérée  facilement. 

e  Cette  opération  fut  exécutée  2  fois  par  Ghilbiati  sur  une  femme  vivante,  la 
première  en  mars  1832,  la  seconde  en  décembre  1841  (4),  et  chaque  fois  il  eut  à 
déplorer  la  mort  de  la  mère  et  de  l'enâint  Plus  tard  elle  fut  pratiquée  deux 
autres  fois,  en  dernier  lieu  par  Cianflone  en  1854,  et  on  eut  aussi  le  regret  de 
perdre  les  mères  et  les  enfant-s.  Il  est  à  noter  cependant  que  chez  la  pre- 
mière femme  opérée  par  Galbiati,  l'opération  ne  fut  exécutée  qu'à  moitié.  Le 
chirurgien  se  flattait  en  effet  qu'il  suffirait  de  diviser  le  bassin  d'un  seul 
côtéf  allais  on  se  Ji^  wda  {«^izier  l'opération  quand   on   s  aperçut  qu'on 

1«-2 — I  •  * — l     .;  t — î: — i 

•  •     • • •  •  0  ■      i*   ^     \ 

(1)  l!a*m^m^  n&t^  se  retrouve  à  U  page  3Ï  *da  numéro  de  janvier  1893  des 
Ankqil^fiyQ^Mf^^iOmyfJ^intcoiqgiai  scus  ce  titra  :  Per  la  sinfisiotomia  sta- 
^(id^.^1pojim%9^^(]tuldel  ^rof  0.  ^(frisani.  ^  "  \ 

(2;  G.  Galbiati.  Lapelviotomiu.  ïtaggîuûfïio  dî  una  nuova  ojterazîone  di 
chirvrgla  che  puo  con  rantaggio^  sostituirsi  alla  cesarea.  Napoli,  1832. 

(3)  Le  même  qui  en  1826,  d'après  Velpeau,  fit  faire  sur  ce  sujet  une  commu- 
nication à  l'Académie  royale  de  médecine  de  Paris  (H.  V.) 

(4)  En  présence  du  professeur  R.  Novi,  alors  étudiant  (CuccA^  loc.  cit.^ 
p.  35)  (H.  V.). 
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.  ii*obteiiait  aucun  résultat  après  30  heures  d'attente.  La  femme  était  dans  un 
état  fort  grave,  et  on  fut  forcé  pour  extraire  le  fœtus  de  pratiquer  la  crânio- 
tomie. 

«  Aussi  dans  la  seconde  opération  la  section  osseuse  fut-elle  faite  des  deux 
côtés  ;  la  femme,  après  18  heures,  se  débarrassa  spontanément  d*un  fœtus 
très  bien  conformé,  mais  en  état  d*asphyxie  imminente.  Dans  les  deux  cas 
Topération  fut  lente,  laborieuse  et  assez  douloureuse  :  elle  le  fut  moins  pour- 
tant ja  seconde  fois  parce  que  les  instruments  étaient  moins  défectueux. 
Dans  les  deux  derniers  cas  la  manœuvre  fut  moins  longue  et  moins  péni- 
ble ;  mais,  se  fiant  dans  une  mesure  excessive  aux  forces  de  la  nature,  on 
attendit  plus  d'un  jour  pour  extraire  le  fœtus  avec  le  forceps  et  Ton  retira 
un  cadavre.  » 

^opération  deGalbiatiadcpuis  lors  été  complètement  abandon- 
née en  Italie,  malgré  une  tentative  théorique  de  réhabilitation  par- 
tielle fait«  en  1863,  par  Morisani.  Tout  en  rejetant  la  pelvitomie 
unilatérale  combinée  à  la  symphyséotomie  (qu'il  considère  comme 
insufQsante),  Morisani  soutient  que  la  pelvitomie  bilatérale  avec 
symphyséotomie  peut  donner  un  agrandissement  suffisant  et 
permettre  l'extraction  du  fœtus  dans  les  cas  de  viciations  trop 
marqiiéejB  pour  être  justiciables  de  la  simple  symphyséotomie. 
Voici  le  résumé  fait  par  lui-même  de  sa  contribution  personnelle 
à  l'opération  en  question  : 

c  L'opération  de  Galbiati  resta  complètement  oubliée  et  ignorée  de  près- 
lue  tout  le  monde  (Morisani  le  croit).  En  1863,  j'en  fis  une  étude  assez  appro- 
fondie ;  je  répétai  ces  expériences  sur  les  cadavres  et  vérifiai  la  mensuration 
ies  bassins  rachitiqHcs^yeu.  confirmai  l'indication  en  tant  que  procédé  obsté- 
trical substitué  dans  les  angusties  extrêmes  du  bassin  à  l'opération  césa- 
rienne ;  je  fis  voir  que  l'espace  ainsi  obtenu  était  sufiisant  pour  le  passage 
du  fœtus;  j'établis  que  Texécution  de  l'opération  était  facile,  si  pour  prati- 
quer la  section  des  os  pelviens  on  employait  des  instruments  plus  parfaits  ; 
je  cherchai  ti  démontrer  son  peu  de  gravité,  et  je  conclus  que  la  pelvio- 
tomie  de  Galbiati  ne  méritait  point  détre  rejetée  complètement,  à  la  condition: 

Y  Quelle  fût  faite  quand  le  travail  est  commencé,  mais  avant  la  rupture 
des  membranes  ; 

2*  Çne  la  section  fût  pratiquée  des  deux  eûtes  ; 

^  Qu'on  opérât  selon  le  procédé  que  j'ai  indiqué  ; 

4»  Qu'on  eût  soin  d'adapter  exactement  les  pièces  osseuses  divisées  ; 

5«  Qu'on  appliquât  l'appareil  amidonné  ou  mieux  celui  de  fils  de  fer  pour 
niaintenir  le  bassin  dans  l'immobilité  pendant  toute  la  durée  de  la  consoli- 
iation  b  (1). 

11  résulte  de  ces  citations  que  j'ai  tenu  à  faire  in  extenso,  étant 

^ —  I  - 

(1)  Remarquez  que  nuilgré  tout,  Morisani  ne  semble  pas  avoir  pratiqué 
depuis  lors  l'opération  de  Galbiati. 
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donnée  Tautorité  de  Morisani  sur  toutes  ces  questions,  que  l'opéra- 
tion de  Galbiati  n'est  autre  chose,  comme  l'opération  dite  de  Cat- 
tolica  (?)  (182G),  comme  l'opération  de  Pitois  (1831)  que  la  double  pel- 
vitomie  proposée  et  exécutée  sur  le  cadavre  et  sur  les  animaux  par 
Aitken  en  178.").  Les  modifications  que  Galbiati  a  tenté  d'y  apporter 
ont  été  ou  de  fendre  en  deux  par  la  symphyséotomie  le  large  pan- 
neau scié  d'Aitk'^n,  ou  de  faire  celui-ci  de  demi -largeur  entre  la 
symphyséotomie  et  une  seule  section  osseuse.  Cette  modification, 
V  uni  la  ter  alité  de  la  section^  a  été,  par  son  expérience  ultérieure  et 
par  ses  successeurs,  démontrée  incapable  de  procurer  le  résultat 
cherché  :  créer  au  fo^lus  une  voie  artificielle  dans  la  moitié  anté- 
rieure d'un  bassin  à  viciation  extrême  injiisticiable  de  la  symphy- 
séotomie. 

Est-il  besoin  d'ajouter  que  l'Anonyme  qui  a  joint  au  texte  fran- 
çais de  Morisani  les  réflexions  suivantes  : 

«  On  a  réclamé  la  priorité  de  l'opération  de  Farabeuf  en  faveur 
de  notre  cher  et  vénéré  maître  Stoltz  !  Mais  après  avoir  lu  les 
lignes  de  Morisani,  ne  sora-t-on  pas  porté  aussi  en  toute  justice  à 
la  faire  remonter  jusqu'à  Galbiati? 

«  C'est  cette  opération  (de  Galbiati)  que  vient  d'accomplir  avec 
un  si  brillant  succès  le  professeur  Pinard  »  ; 

Est- il  besoin  d'ajouter  que  cet  anonyme  n'a  pas  vraiment  com- 
pris le  mémoire  de  Farabeuf;  aussi  n'a-t-il  pas  remarqué  dans 
l'article  qu'il  annote  les  lignes  que  voici  (p.  11)  : 

«  Par  la  pelviotomie  (double,  de  Galbiati)  on  se  propose  de  créer 
au  fœtus  une  voie  artificielle  dans  la  moitié  antérieure  du  bassin. 

«  L'intention  de  Galbiati  était  d'ouvrir  de  cette  manière  une  porte 
uni  valve  ou  bivalve  dans  la  moitié  antérieure  du  bassin,  pour  que 
le  fœtus,  au  lieu  de  traverser  le  canal  osseux,  sortit  par  Vouver- 
ture  préparée  à  sa  circonférence  (p.  1%  même  article)... 

Par  la  section  de  la  symphyse  on  agrandit  simplement  la  voie 
naturelle  (1). 

«  Il  est  bien  vrai  que  les  deux  branches  pubiennes  deviennent 
mobiles  quand  on  les  a  sciées,  mais  elles  ne  peuvent  s'écarter 
parce  que  les  ligaments  cruraux  et  les  muscles  obturateurs  s'y 
opposent  (2).  Au  contraire,  si  on  coupe  le  cartilage  qui  unit  les 
deux  corps  du  pubis,  les  deux  os  sciés  pourront  alors  s'écarter 


(1)  Comme  Ta  fait  Farabeuf  pour  tout  autre  chose  (H.  V.). 

{2}  L'opération  de  Farabeuf  escompte  au  contraire  la  possibilité,  démontrée, 
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Tun  de  l'antre  et,  rendus  mobiles  sur  les  points  sciés  comme  sur 
deux  charnières,  ils  s'éloigneroni  Tun  de  l'autre  graduellement 
ju&]u*à  se  mettre  en  direction  verticale  aux  corps  pubiens  subsis- 
tants. On  fait  ainsi  une  espèce  de  porte  bivalve i  dans  laquelle 
s*engage  la  (été  du  fœtus  (1).  » 

Il  est  impossible,  on  le  voit,  de  faire  mieux  ressortir,  au  point 
de  vue  de  la  technique,  qui  est  le  petit  côté,  la  dissemblance  entre 
Topération  de  Gaibiati  et  autres,  et  celle  de  Farabeuf.  Quant  aux 
calculs  préalables,  d'un  côté,  rien  du  tout  ;  de  l'autre,  la  raison  même 
de  lopération  et  la  certitude  d'obtenir  l'agrandissement  recherché. 

La  dissemblance  ressortira  plus  clairement  encore  des  considé- 
rations relatives  à  la  nature  de  la  difformité  et  que  je  développe* 
rai  ultérieurement.  À  Naples,  d'ailleurs,  on  ne  s'y  est  pas  trompé. 
•  11  n'y  a,  m'érit  Spinelli  (12  février  93),  rien  de  commun  entre 
Topération  de  Gaibiati  et  celle  de  Farabeuf  ». 

C'est  en  1844  que  M.  Stoltz  déclare  à  son  élève  Lacour  qu'il  con- 
seille de  remplacer  la  symphyséotomie  par  la  simple  pubiotomie 
juxta-gymphysienne  (proposition  de  Champion  avant  1821),  par  la 
méthode  sous  cutanée  (proposition  d'Imbert  de  Lyon  pour  la  sym- 
physéotomie en  1834  et  de  Pétrequin  en  1836  pour  la  pubioto- 
mie (2),  à  TaiJe  de  la  scie  à  chaîne  (inventée  par  Aitken  en  1785). 

Le  seul  document  authentique  concernant  cette  proposition,  celui- 
là  même  où  M.  Charpentier  croit  que  le  manuer  opératoire  a  été 
décrit  tout  au  long  pour  la  première  fois  par  Stoltz,  se  trouve  dans 
nne  note  de  la  page  83  de  la  thèse  de  A.  Lacour  (23  février  1844, 
Paris)  intitulée  :  Recherches  historiques  et  critiques  sur  la  provo» 
cation  de  V accouchement  prématuré. 

Celle  note  est  annexée  au  chapitre:  Comparaison  de  ses  résultats 
(accouchement  prématuré)  avec  ceux  de  la  symphyséotomie  et  de 
Topération  césarienne. 

La  voici  in  extenso  : 

€K.  Stolts  pense  que  le  dernier  mot  n'est  pas  dit  sur  la  Symphyséotome 
et  qu'on  condamne  trop  généralement  cette  opération  qu'U  appelle  pubioto* 

^e  cet  écartement  et  plusieurs  de  ses  temps  ont  pour  but  do  supprimer  l'obs- 
tacle des  ligaments  cruraux  et  des  muscles  obturateurs  (H.  V.). 

(1)  DaTis  l'opération  de  Farabeuf  la  porte  est  univalve,  la  section  unilaté- 
rale, la  symphyse  respectée.  Le  fœtus  ne  s'engage  pas  dans  la  brèche  qui  n'a  pour 
but  que  d'agrandir  d'une  quantité  donnée  l'aire  naturelle  du  bassin  (H.  Y.). 

(2)  BidUtin,  général  de  thérapeutique ,  t.  XI,  p.  279. 
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mie,  11  décrit,  depuis  pluB  de  6  ans,  dans  ses  cours,  et  démontre  sur  le 
cadavre,  un  procédé  opératoire  des  plus  simples  et  des  plus  faciles. 

«  Ce  procédé  consiste  à  diviser  un  d^s  pubis  près  de  la  tymphyse  au  moyen 
de  la  scie  à  chnînette  sans  faire  d'incision  à  la  j^eau.  Pour  cela,  on  pratique 
une  petite  boutonnière  au  mont  de  Vénus  (après  Tavoir  préablement  rasé),  au 
point  Correspondant  à  la  crête  pubienne,  à  droite  ou  à  gauche  de  la  symphyse. 

((  Par  cette  boutonnière,  on  introduit  une  aiguille  longue  et  légèrement 
recourbée,  à  laquelle  est  fixée.la  scie  à  chaînette.  On  glisse  l'aigaille  le  long 
de  la  face  postérieure  du  pubis,  en  rasant  Pos,  et  on  fait  sortir  la  points  à 
côté  du  clitoris,  entre  un  des  corps  caverneux  et  la  branche  descendante  du 
pubis,  à  laquelle  il  est  uni.  L'aiguille  a  entraîné  la  scie.  On  adapte  la  poignée, 
on  teod  légèrement  la  scie  entre  les  deux  mains,  et  la  saisissant  par  les  deux 
extrémités,  quelques  mouvements  de  va-et-vient  suffisent  pour  diviser  le  pubis. 
Les  deux  portions  séparées  par  la  scie  s'écartent  bientôt f  et  cet  écartement 
peut-être  augmenté  presque  à  volonté,  ou  s*opérera  par  la  pression  de  la 
tête  ou  du  corps  du  fœtus.  Le  pubis  divisé,  une  des  poignées  est  ôtée,  Pins- 
tniment  retiré  et  il  reste  une  petite  boutonnière  qui  se  cicatrise  facilement. 

<ic  11  y  aurait  encore  bien  des  choses  à  dire  sur  la  manière  de  pratiquer  l'opé- 
ration de  la  pubiotomie  par  ce  procédé,  sur  ses  effets,  son  résultat  probable. 
Je  n'ai  pas  eu  l'intention  d'entrer  dans  ces  détails,  j*ai  voulu  seulement  faire 
connaître  la  manière  de  procéder  du  professeur  de  Strasbourg.  Elle  est  si 
simple  et  si  facile  à  exécuter,  elle  réunit  tant  de  conditions  favorables  que 
nous  pensons  qu'elle  pourra  être  généralement  adoptée.  » 

Comprenne  qui  pourra  maintenant  pour  quelle  raison  ou  dans 
quel  but  M.  Charpentier  a  été  de  tous  les  pelvitomistea  choisir 
M.  Stoltz  pour  en  faire,malgrô  lui,  l'inventeur  de  la  technique 
opératoire  de  Vischio-pubiolomie  dont  il  n'a  jamais  parlé  pas  plus 
d'ailleurs  que  son  ancien  élève  Pitois, 

Il  faut,  et  c'est  Phypothèse  la  plus  favorable,  il  faut,  quoi 
qu'il  en  ait  dit  dans  les  quelques  mots  qu'il  a  répondus  à  l'argumen- 
tation de  M.  Pinard,  que  M.  Charpentier  ne  connût  pas  très  exac- 
tement la  question  lorsqu'il  a  pris  la  parole  pour  la  rectification  ci- 
*  dessus  mentionnée.  Et  de  fait,  voici  ce  qu'il  enseigne  sur  ce  sujet 
à  la  page  931  du  tome  II  de  son  Traité  pratique  des  accouche- 
ments.  (2«  édition,  entièrement  refondue,  1890). 

Il  s'agit  du  manuel  opératoire  de  la  symphyséotomie  résumé 
d'après  Bouchacourt.  Après  avoir  décrit  :  1*»  la  méthode  ancienne, 
méthode  de  Sigault;  S^la  méthode  d'A.  Leroy;  S»*  la  méthode  sous- 
cutanée,  M.  Charpentier  arrive  au  point  qui  nous  occupe;  et  ici  je 
cite  textuellement,  en  respectant  la  disposition  typographique  qui 
est  parlante  : 

«  4"  Symphyséotomie  avec  sectioji  osseuse.  Pubiotomie  propre- 
ment dite.  —  Procédé  de  Galbiati  de  Naples,  de  Champion  de  Bar- 
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le-Dac,  de  Stoltz,  de  Nunziante.  Pratiquer  une  boutonnière  au 
point  correspondant  à  la  crôte  pubienne,  passer  une  aiguille  à 
laquelle  on  fixe  une  scie  à  chaîne,  le  long  de  la  face  postérieure 
du  pubis,  en  rasant  l'os  ;  faire  sortir  Taiguille  à  côté  du  clitoris 
entre  un  des  corps  caverneux  et  la  branche  descendante  du  pubis. 
Scier  Tos.  » 

Cette  association  de  noms,  cette  exclusion  d*Aitken,  Siebold,  Pi- 
tois,  exclusion  persistant  encore  ^  Theure  actuelle,  cette  confu- 
sion incompréhensible  entre  les  débridements  multiples  de  Galbiati 
et  de  Nunziante,  et  la  simple  section  juxta-  symphysienne  de  Cham- 
pion et  de  Stoltz,  ce  manuel  opératoire  unique  pour  des  opérations 
au8si  dissemblables,  tout  montre  qu'imprudemment  M.  Charpen- 
tier s  est  lancé  dans  une  question  qu'il  connaissait  mal. 

Il  est  donc  bien  établi  que,  même  en  se  bornant  au  point  de 
vue  technique,  il  n'y  a  entre  Topér  ation  d'Aitken  et  ses  varian- 
tes (Cattolica  (?),  Pitois,  Galbiati)  ;  ropération  de  Siebold  ou 
de  Champion  et  ses  variantes  (Aitken,  Stoltz)  et  l'opération 
de  Farabeuf  qu*une  seule  chose  commune,  à  savoir  que  le 
bassin  a  été  scié. 

Mais  la  différence  capitale  entre  Topération  de  Farabeuf 
et  toutes  les  autres  pelvitomies,  sans  parler  de  la  méthode 
des  mensurations  et  calculs  préalables,  la  vraie  sécurité  de 
tous  les  pelvitoraistes,  est  dans  le  but  poursuivi  :  l'agrari" 
dissement  momentané  du  bassin  oblique  ovalaire. 

Je  pourrais  me  borner  à  faire  remarquer  que  tous  les  pro- 
cédés opératoires  jusqu'ici  proposés  ou  appliqués  l'ayant  été 
avant  que  Naegele  eût  décrit  cette  variété  particulière  de 
rétrécissement  pelvien  (1),  Farabeuf  n'a  pu  en  la  matière 
avoir  de  prédécesseur. 

Mais,  si  le  bassin  oblique  ovalaire  n'avait  pas  été  décrit 
avant  Naegele,  les  accoucheurs  n'avaient  pourtant  pas  été 
sans  remarquer  que  quelquefois  il  y  avait  ossification  de 
Tune  ou  des  deux  symphyses»  sacro-iliaques. 

Or  cette  ossification,  qu'elle  fût  unilatérale  ou  bilatérale, 

(1)  Le  mémoire  de  Naegele  a  paru  en  1839,  soit  sept  ans  après  roi)ération 
de  Galbiati  et  an  an  après  les  premiers  essais  cadavériques  de  Stoltz. 
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a  été  considérée  dès  les  premiers  temps  de  la  symphyséo- 
tomie  et  après  Naegele  lui-même  :  par  les  partisans  de 
l'opération  comme  une  contre-indication  et  par  les  adver- 
saires comme  un  des  principaux  arguments  à  opposer  à  la 
section  de  la  symphyse  pubienne  et  à  la  pubiotoniie. 

Quelques  citations  vont  me  permettre  d'établir,  sans  répli- 
que possible,  que  le  bassin  à  ossification  ou  ankylose  sacro- 
iliaque  a  été  de  tous  temps  un  noli  me  tangere  pour  les 
symphyséotomistes  et  les  pelvitomistes,  et  que,  par  consé- 
quent, lagrandissement  de  ces  bassins  par  ischio-pubiotomie 
unilatérale,  proposé  par  Farabeuf  et  exécuté  par  Pinard,  est 
une  opération  absolument  nouvelle. 

Il  n'est  pas  pour  cela  besoin  de  se  livrer  à  de  grandes 
recherches  bibliographiques.  Il  suflit  d'ouvrir  les  classiques. 

J.-L.  Baudelocque  (L'art  des  accouchements,  t.  II,  p. 375  , 
7®  édition  1883  —  réédition  de  1807),  raconte  que  Bonnard 
de  Hesdin  a  n'ayant  pu  (le  12  février  1778)  couper  complète- 
ment la  symphyse  du  pubis  qui  lui  parut  ossifiée»  et  imagi- 
nant bien  que  ce  serait  en  vain  qu'il  le  ferait,  par  rapport  à 
l'état  des  symphyses  sacro-iliaques,  qui  devaient  être,  dil-il, 
également  endurcies,  aima  mieux  abandonner  ce  premier 
projet  et  recourir  à  l'opération  césarienne  »  (1). 

Dès  1781,  Desgranges  disait  :  «  A  la  vérité,  si  la  sym- 
physe antérieure,  celle  des  pubis,  était  soudée,  il  serait  pos- 
sible de  la  désunir  avec  une  scie  convexe  et  boutonnée  ; 
mais  si  une  seule  des  symphyses  postérieures  est  ossifiée,  il 
n'y  a  qu'un  seul  des  os  pubis  qui  s'écartera,  Taugmenta- 
tion  obtenue  pour  le  détroit  vicié  se  réduira  à  peu  de  chocîe, 
il  n'en  résultera  aucun  avantage  pour  l'accouchement,  et 
si  toutes  deux  sont  soudées,  c'est  en  vain  qu'on  aura  scié 
les  pubis,  on  sera  forcé  de  recourir  à  la  section  césarienne 
que  l'on  aurait  dû  pratiquer  en  premier  lieu  »  (2). 

M'"«  Lachapelle  (t.  III,  p.  440,  1825)  dans  les  quelques 
objections  qu'elle  formule  contre  la  symphyséolomie  re- 
marque «  que  ce  n'est  pas  tant  l'ossification  de  la  symphyse 

(1)  Voy.  l'observation  authentique.  Journal  de  médecine,  t.  49,  p.  433, 1778. 

(2)  IBID.,  t.  68,  p.  83,  1786. 
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pubienne  qu'on  aurait  pu  craindre  de  rencontrer  (puisqu'il 
aurait  été  possible  encore  d'en  faire  la  section  au  moyen  de 
la  scie)  que  celle  des  symphyses  sacro-iliaques,  assez  fré- 
quente selon  Boer  (p.  22)  et  que  nous  avons  deux  fois  obser- 
vée(voyez-en  plusieurs  exemples  cités  par  Lauverjat,  p.  258) 
et  qui  aurait  empêché  tout  écartement  ». 

Et  à  la  page  449,  comme  conclusion  de  Texamen  anato- 
mique  du  bassin  d'une  femme  morte  à  la  suite  d'une  opé- 
ration césarienne  faite  par  P.  Dubois  à  la  Maternité  on  lit  : 
«  La  symphyse  sacroMiaque  droite  est  anhylosée^  disposi^ 
tîon  qui  aurait  rendue  inutile  la  section  pubienne  si  Von 
y  eût  voulu  recourir  ». 

Ce  bassin  a  été  depuis  décrit  comme  un  parfait  exemple 
du  bassin  oblique  ovalaire  de  Naegele.parNaegele  lui-même. 

L.  J.  Bœr  (de  Vienne),  dans  ses  Libri  de  Arte  obstetricia 
iin-8*,  Vienne,  1830,  p.  28),  écrit  (Aphorisme  12*  sur  la  sym- 
physéotomie)  : 

«  Denique  obduratis  plus  minusve  in  osseam  compagem 
posticis  cartilaginibus  (quod  fieri  aliquando,  pelves  in  os 
continuum  concret»,  e»que  non  informes  plurium  in  juventa 
ftfrme  mortuarura  monstrant)  nullo  modo  pubes  secari  et 
didnci  potest.  Quo  magis  id  timendum  in  fœminis  est,  qua- 
rum  cartilaginos  et  ossa  jam  diu  labe  aliqua  affecta  pruden- 
tium  suspiciones  movent.  » 

•  S'il  arrivait  dit  Velpeau  (1),  que  la  symphyse  fût  ossifiée 
comme  dans  les  bassins  cités  par  Weidmann,  Lauverjat 
•Yoac.  méth.  de  pratiq.  l'opér.  ces.,  p.  258),  comme  Bœr  et 
M"-  Lachapelle  disent  qu'on  le  rencontre  assez  souvent,  et 
ainsi  que  je  l'ai  moi-même  rencontré  deux  fois,  il  y  aurait  si 
peu  de  chances  d'obtenir  un  agrandissement  un  peu  consi- 
dérable, qu'au  lieu  de  scier  l'articulation,  comme  le  conseille 
M.  Champion  et  comme  Ta  fait  Siebold,  j'aimerais  mieux 
avoir  recours  à  l'opération  césarienne. 

«  En  portant  la  scie  en  dehors  de  la  symphyse,  sur  le  corps 
même  de  l'os,  d'après  le  conseil  de  Desgranges,  et  comme  le 

(1)  Traité  compUt.i.  II,  p.  435.  ParÎB,  1835. 
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fit  ce  W.  (1),  dont  parle  Lauverjat  (ibid.,  p.  258),  l'opéra 
tion  ne  serait  ni  plus  ni  moins  dangereuse  ;  car  c'est  en  ar 
rière,  dans  les  articulations  sacro-iliaques  et  non  pas  e 
avant,  que  se  trouve  la  difficulté.  > 

Jacquemier  y  revieot  par  trois  fois  {Manuel  des  accoucht 
ments,  1846.  «  Si  la  tôte,  engagée  dans  la  position  la  plu 
favorable,  reste  au-dessus  du  détroit  supérieur  par  un  défau 
réel  de  proportion,  la  disproportion  devra  être  telle  au  détro 
inférieur  qu'il  ne  doit  rester  d'autre  chance  da  délivrer  1 
femme  que  l'opération  césarienne  ou  la  mutilation  du  fcctu! 
les  avantages  de  la  symphysrtotomie,  à  cause  de  l'ankylos 
de  la  symphyse  sacro-iliaque,  devenant  problématiques 
(t.  I,  p.  42,  article  Bassin  rétréci  oblique  ovalaire). 

0  Si  la  symphyse  était  ossifiée,  il  faudrait  se  servir  de  1 
scie;  mais  cette  circonstance,  si  elle  se  rencontrait,  devra 
faire  craindre  que  les  symphyses  sacro-iliaques  ne  fiisser 
dans  le  même  état,  et  il  serait  prudent  de  renoncer  à  l'opf 
ration»  (t.  II,  p.  494). 

Et  page  476  : 

i  11  peut  arriver  que  les  articulations  sacro  iliaques  soiei 
plus  serrées  et  même  ossifiées.  L'une  d'elles  l'est  constam 
ment  dans  le  bassin  obJigueoi^afatre.  Dans  ces  cas,  Itisectio 
de  la  symphyse  est  contre-indiquée.  > 

H.  F,  Naegeleet  W.  L.  Grenser  (Traité pra(iq;(e  de  l'art  de 
accouchements.  Traduit  par  G.  A.  Aubeuas,  professeu 
agrégé  à  Strasbourg,  ouvrage  précédé  d'une  introduction  ( 
M.  Stoltz.  Paris,  1869,  p.  484)  énumérant  les  doutes  et  objet 
tions  formulés  contre  Iasymphyséotomie,disent:  «  Jamais  c 
ne  peut  établira  l'avance  si  les  pubis  s'écarteront  ni  decon 
bien.  Il  peut  même  arriver  qu'une  des  symphyses  sacre 
iliaques,  ou  que  toutes  les  deux  soient  ossifiées,  ce  qi 
annule  complètement  le  résultat  de  l'opération  >. 

Enfin,  tout  réceramment  (1892),  Robert-P.  Harrîs  (1 
écrit  :  «  Si  l'on  veut  extraire  le  fœtus  par  les  voies  nati 
relies,  à  l'aide  de  la  symphyséotomie,  il  faut  s'assurer  qi 

(1)  Probablement  Siebold  «  cbïrurgien  de  W.-.  »  WiirtEbourg. 

(2)  Tba  Bemarkible  résulta  of  nnliseptic  symphysiotoinj. 
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les  symphyses  sacro-iliaques  sont  normales.  L'opération 
est  impraticable  dans  un  bassin  de  Robert  ou  de  Naegele,  ou 
dans  un  bassin  atteint  d'ankylose  coxalgique  dans  l'en- 
fance ». 

En  voilà  assez  pour  démontrer  que  le  bassin  oblique  ova- 
laire,  le  bassin  à  ankylose  sacro-iliaque  unilatérale,  a  tou- 
jours été  considéré  comme  un  noli  me  tangere  par  les  sym- 
physéotomistes  et  les  pubiotomistes. 

L'opération  de  Farabeuf  qui  Pagrandit  quand  il  a  besoin  de 
Tètre  (i)  d'ane  quantité  mathématiquement  calculée  à  Tavan- 
ce,  par  ischio-pubiotomie  unilatérale  du  côté  ankylose,  c*est- 
àdire  par  un  procédé  opératoire  qui  auparavant  n'avait  été 
ni  soupçonné,  ni  indiqué,  ni  décrit,  ni  figuré^  est  donc  bien 
une  opération  nouvelle.  On  est  étonné  de  lire  (2)  que  c'est  seu- 
lement «  une  indication  nouvelle  »  d'une  «  opération  conseil- 
lée par  M.  Sloltz  et  autres  contre  les  bassins  rachitiques  ». 

H.  Varnikr. 


CONSIDÉRATIONS 
SUR  LA  PATHOGÉNIE  DE  L'ÉGLAMPSIE  PUERPÉRALE 

iSuite  et  fin)  (3) 

Par  le  D'  AlphoMse  HerruoCt. 

Ph>fes8eiir  de  clinique  obetéiricale  à  la  faculté  de  médeolue  de  Nancy. 


Pour  Neumann,  de  Berlin  (4),  Torigine  infectieuse  de 
Téclampsie  ne  lui  semble  pas  douteuse,  bien  qu'il  ne  puisse 
dire  au  juste  quel  est  cet  agent  infectieux. 

Or,  le  mémoire  que  M.  Emile  Blanc  a  publié  dans  les 


(1)  Kou«  montrerons  dans  un  prochain  article,  en  nous  appuyant  sur  Litz- 
naon  et  Simon  Thomas,  et  sur  une  statistique  plus  récente,  que  la  plupart 
^  hatriiut  de  Aatgele  sont  justiciables  de  l'opération  de  Farabeuf  (H.  V.}» 

(2)  Voyez  plus  loin  le  compte-rendu  de  T Académie. 

(3)  Voir  Ann,  de  gyn,  et  d'obsLy  janvier,  p.  1. 

.4}  Société  de  médecine  de  Berlin,  séance  du  20  janvier  18D2,  et  Semaine 
^twiieale,  p.  33,  1802. 
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Archives  de  tocologie  en  mars  et  avril  1889,  sur  Taction 
pathogène  d'un  microbe  trouvé  dans  les  urines  d'éclampti- 
ques,  me  paraît  devoir  apporter  de  la  clarté  dans  cette  ques- 
tion si  obscure  et  si  complexe  de  la  pathogénie  de  l'éclampsie. 

En  novembre  1887,  M.  E.  Blanc  avait  déjà  cherché,  mais 
en  vain,  dans  le  sang  d'une  femme  éclamptique  un  élément 
microbien  pathogénique,  mais,  s'il  n'avait  rien  trouvé  dans 
le  sang,  il  avait  découvert  dans  les  urines  un  micro-orga- 
nisme qu'il  cultiva  et  dont  il  inocula  des  cultures  à  des 
lapins  qui  succombèrent. 

En  janvier  1889,  M.  Blanc  reprit,  sous  la  direction  de  sou 
maître  M.  le  professeur  Fochier,  sesrecherches  sur  les  urines 
éclamp  tiques. 

De  l'urine  fut  recueillie  avec  toutes  les  précautions  asep- 
tiques habituelles  et  on  ne  tarda  pas  h  découvrir  un  microbe 
mesurant  2  millièmes  de  millimètre  de  longueur  et  présen- 
tant une  largeur  moitié  moindre.  Ce  microbe,  M.  Blanc 
Tétudia  et  fit  de  nombreuses  inoculations  qui  lui  permirent 
de  dii^  qu'il  existait  dans  les  urines  des  éclamptiques  qu'il 
avait  examinées,  un  microbe,  dont  Taction  pathogène  se 
révélait  à  l'expérimentation  par  les  effets  suivants  : 

1*  Convulsions  générales  :  chez  les  lapins  ces  convulsions 
sont  suivies  à  bref  délai  de  la  mort  de  lanimal.  La  gravi- 
dite  constitue  une  prédisposition  manifeste. 

2**  Tuméfaction  inflammatoire  intense  au  niveau  des 
points  inoculés.  Cette  inflammation  se  produit  chez  les  ani- 
maux qui  ont  résisté  aux  accidents  généraux  graves  du  début  ; 
elle  est  bientôt  suivie  de  sphacèle... 

3°  Accidents  divers  d'ordre  infectieux.  Abcès  miliaires, 
phlébite,  élévation  de  température. 

4**  Détermination  de  lésions  rénales  de  gravité  variable 
et  albuminurie. 

Dans  un  nouveau  travail  publié  dans  les  Archives  de  fo- 
cologie,  en  novembre  1889,  M.  E.  Blanc  fait  connaître  le 
résultat  de  nouvelles  recherches  qui  portaient  à  la  fois  sur 
l'urine  et  sur  le  sang  de  femmes  éclamptiques* 

Le  sang  et  les  urines  de  trois  éclamptiques  ayant  été 
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ensemencés,  M.  Blanc  découvrit  dans  ces  cultures  un  microbe 
se  présentant  «  sous  forme  d'un  coccus  allongé,  ou  mieux 
d'un  bacille  court,  offrant  à  ses  deux  extrémités  des  points 
foncés  analogues  à  des  noyaux  et  réuni  le  plus  souvent  en 
chaînettes.  Les  inoculations  de  culture  de  ce  microbe  à  des 
lapins  démontrèrent  qu'il  était  pathogène,  surtout  quand  ces 
animaux  étaient  en  état  de  gestation  ». 

Frappé  par  les  résultats  obtenus  par  M.  Blanc,  je  résolus 
défaire  des  recherches  analogues  et  d'examiner  les  urines 
et  le  sang  des  femmes  éclamptiques  qui  seraient  amenées 
dans  mon  service. 

Ce  sont  ces  recherches  que  j'ai  déjà  communiquées  en 
grande  partie  à  la  Société  obstétricale  de  France^  au  mois 
d'avril  dernier,  que  je  vous  demande  la  permission  de  vous 
rappeler  ici,  regrettant  toutefois  qu'elles  ne  soient  pas  plus 
nombreuses,  mais  me  promettant  bien  de  les  continuer. 

Du  20  novembre  1889  jusqu'au  1"  novembre  1892  dix-sept 
éclamptiques  sont  entrées  à  la  maternité  de  Nancy.  Le  sang 
et  les  urines  de  neuf  d'entre  elles  seulement  ont  pu  être 
examinés  au  point  de  vue  bactériologique. 

Ces  recherches  ont  été  presque  toutes  faites  avec  l'aide  de 
M.  Haushalter,  agrégé  et  chef  du  laboratoire  bactériologique 
des  cliniques  de  la  Faculté.  Sa  compétence  et  ses  travaux 
antérieurs  donnent  à  ces  recherches  une  valeur  sur  laquelle 
je  crois  qu'il  est  inutile  d'insister  ;  je  tiens  seulement  à  le 
remercier  ici  de  son  précieux  concours. 

L'ensemencement  du  sang  est  resté  stérile  dans  tous  les 
cas  où  il  a  été  pratiqué. 

11  en  a  été  de  même  des  ensemencements  faits  avec  des 
fragments  de  placenta,  de  foie,  de  rate  et  du  rein  d'une  femme 
éclamptique  qui  avait  succombé  le  21  mdrs  1891  ;  ils  ont  tous 
été  négatifs. 

Quant  à  Turine,  recueillie  à  la  sonde  avec  tous  les  soins 
habituels,  de  façon  à  avoir  une  urine  qui  ne  fût  pas  conta- 
minée par  des  germes  extérieurs,  elle  ne  contenait  dans 
sept  cas  aucun  élément  microbien,  mais  dans  deux  autres 
observés,  l'unie  26  novembre  1889,  l'autre  le  7  janvier  1891, 
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les  ensemencements  de  Furine  éclamptique  ont  donné  lieu 
à  des  cultures  pures  d'un  microbe  spécial  dont  nous  allons 
rapporter  la  morphologie. 

Le  microbe  développé  sur  des  plaques  de  gélatine  que 
M.  Haushalter  avait  ensemencées  avec  de  Turine  des  deux 
éclamptiques  dont  nous  venons  de  parler,  est  le  seul  élément 
microbien  qui  se  soit  développé  dans  ces  cultures. 

Ce  microbe  se  présente  sous  divers  aspects  dans  une  même 
culture  ;  il  se  présente  sous  la  forme  d'un  bâtonnet  tantôt 
trapu,  court,  deux  fois  plus  long  que  large,  tantôt  légère- 
ment ovcYde,  tantôt  affectant  la  forme  d*un  biscuit,  tantôt  un 
peu  allongé  en  forme  de  bacille  présentant  des  mouvements 
de  reptation  et  sMncurvant  latéralement.  Quelquefois  ces 
microbes  présentent  à  leur  centre  ou  à  leurs  deux  extrémités 
un  point  plus  foncé. 

On  n'a  pas  constaté  la  présence  de  spores  libres.  Ces  mi- 
crobes qui  se  colorent  rapidement  avec  les  couleurs  d'ani- 
line, se  décolorent  assez  facilement  par  la  méthode  de  Gram. 

Les  cultures  de  ce  microbe  sur  de  la  gélose  produisent  as- 
sez rapidement  des  plaques  blanches,  humides,  lisses,  assez 
semblables  à  de  légères  taches  de  cire. 

Les  cultures  sur  gélatine  à  20  degrés,  en  piqûre,  donnent 
un  pointillé  le  long  de  la  piqûre  avec  un  léger  développement 
à  la  surface. 

Au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  il  se  forme  une  ligne  blan- 
châtre finement  dentelée  le  long  de  la  piqûre,  avec  culture  en 
clou,  tète  arrondie,  d  un  blanc  grisâtre  un  peu  translucide, 
à  sa  surface.  A  aucun  moment  la  gélatine  n'a  été  liquéfiée. 

Sur  la  pomme  de  terre  ces  cultures  forment  des  papules 
grises  humides. 

Le  bouillon  est  troublé  rapidement  et  reste  trouble. 

Le  microbe  est  pathogène  ipour  le  lapin,  au  moins  dans  les 
cultures  récentes  ;  plus  tard  il  perd  son  action  pathogène, 
comme  l'ont  démontré  les  inoculations  de  deux  lapins  faites 
avec  des  cultures  pures  provenant  de  Turine  d'éclamptiques 
que  M.  Haushalter  avait  conservées  en  ballon  pendant  trois 
mois  avant  de  les  ensemencer. 
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Les  doses  qai  ont  été  injectées  ont  varié  de  2  à  4  centi- 
mètres cubes  de  bouillon  de  culture  ensemencés  récemment 
avec  des  cultures  sur  gélose.  Ces  cultures  sur  gélose  étaient 
elles-mêmes  ensemencées  en  général  tous  les  trois  ou  quatre 
jours;  dans  aucun  cas  la  culture  primitive  ne  dépassait  un 
mois. 

Les  inoculations  ont  été  faites  à  six  lapins  ;  4  lapins  adultes 
et  2  lapines  gravides. 

Commençons  par  les  deux  lapines  graivides  chez  lesquel- 
les les  effets  de  l'inoculation  ont  été  bien  marqués. 

On  a  constaté  de  Tinertie,  de  la  parésie  des  quatre  mem- 
bres et  de  la  tête  ;  quelques  tendances  spasmodiques,  une 
respiration  suspirieuse,  de  la  diarrhée,  de  l'amaigrissement. 

Elles  ont  avorté  ;  la  mort  est  survenue  chez  Tune  au  bout 
de  trois  jours  ;  chez  les  autres  au  bout  de  cinq  jours. 

Le  sang  et  les  viscères  contenaient  le  microbe  pathogène. 

Chez  les  lapins^  les  résultats  observés  ont  varié  suivant 
les  cas. 

L'uD  est  mort  en  quatre  jours  avec  les  mêmes  symptômes 
que  les  lapines  pleines  ;  le  sang  et  tous  ses  organes  renfer- 
maient le  microbe  inoculé. 

Le  second  meurt  au  bout  de  trois  semaines  après  avoir 
présenté  de  la  parésie  des  membres,  une  respiration  difficile 
et  de  la  diarrhée. 

Ses  organes  et  le  sang  no  donnent  naissance  à  aucune 
culture. 

Le  troisième  lapin,  après  avoir  eu  quelques  jours  de  la 
parésie,  de  la  diarrhée  se  remet  peu  à  peu  ;  mais  Toreille 
inoculée  se  sphacèle  et  tombe. 

Enfin,  le  quatrième  fut  à  peine  malade  après  Tinoculation 
et  ne  tarda  pas  à  se  remettre  complètement. 

En  résumé,  sur  6  lapins  inoculés,  4  sont  morts,  un  au  bout 
de  3  jours,  un  autre  au  bout  de  4,  un  autre  encore  au  bout 
de  5,  le  dernier  au  bout  de  8  semaines  et  deux  ont  guéri. 

Parmi  les  lapins  morts,  on  trouve  les  deux  femelles  plei- 
nes; chez  elles,  les  symptômes  parétiques  respiratoires  et 

in.  xm  «TH.  —  Tou  nooz.  8 
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les  troubles  intestinaux  semblent  avoir  été  plus  marqués 
que  chez  les  autres. 

Chez  tous  ces  animaux  morts,  Tensemencement  des  or- 
ganes et  du  sang  a  permis  de  déceler  la  présence  du  microbe 
inoculé,  sauf  toutefois  chez  le  lapin  mort  au  bout  de  3  se- 
maines qui  parait  avoir  succombé  aux  conséquences  de  Tin- 
fection,  plutôt  qu'à  Tinfection  elle-même. 

Ces  faits  nous  permettent  donc  de  conclure  que  Vurine  de 
deux  de  nos  éclamptiques  renfermait  à  Vét&t  de  pureté  une 
espèce  microbienne  pathogène. 

Les  précautions  avec  lesquelles  Turine  a  été  recueillie  ne 
permettent  pas  de  supposer  que  le  microbe  provienne  des 
voies  génitales  externes  ou  de  Turôthre. 

D'autre  part,  on  sait  que  Turine  dans  la  vessie,  chez  Tin- 
dividu  sain,  ne  contient  pas  de  microbes,  et  M.  Haushalter, 
pendant  que  ces  femmes  éclamptiques  étaient  à  la  Mater- 
nité, a  recueilli  aseptiquement  de  l'urine  chez  quatre  femmes 
enceintes  normales  et  chez  deux  femmes  enceintes  albumi- 
nuriques;  or»  ces  urines  sont  toujours  demeurées  stériles. 

Le  microbe  pathogène  qui  a  été  trouvé  dans  T  urine  de 
deux  éclamptiques  est  donc  un  microbe  spécial  qui,  bien 
qu'il  n'ait  pas  produit  des  convulsions  bien  nettes  chez  nos 
lapins  et  bien  qu'il  ne  liquéfiât  jamais  la  gélatine,  alors  que 
celui  trouvé  par  M.  Blanc  l'a  liquéfiée  quelquefois,  a  cepen- 
dant morphologiquement  une  grande  ressemblance  avec 
celui  qu'il  a  décrit  dans  sa  première  communication. 

Sans  doute,  les  phénomènes  observés  chez  nos  lapins  ino- 
culés ne  sont  pas  absolument  identiques  à  ceux  que  nous 
constatons  chez  la  femme  éclamptique,  mais  nous  savons 
tous  que  des  effets  différents  peuvent  être  obtenus  par  un 
même  virus  chez  l'homme  et  chez  les  animaux. 

D'autre  part,  ce  microbe  détermine  chez  le  lapin  des  symp- 
tômes d'infection  générale  caractérisée  par  de  la  diarrhée, 
par  de  la  broncho-pneumonie,  par  des  phénomènes  parési- 
ques  qui  persistèrent  alors  que  le  microbe  n'était  plus  re- 
trouvé dans  l'organisme. 
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A  côté  de  ces  faits,  je  rappellerai  ceux  qui  ont  été  commu- 
niqaés  à  Rjome,  en  octobre  1889,  au  deuxième  congrès  de  la 
Société  italienne  de  médecine  interne,  par  M.  Scarlini,  sur 
la  nature  infectieuse  de  l'éclampsie. 

M.  Scarlini,  après  la  communication  de  M.  Blanc,  inocula 
à  des  chiennes  arrivées  au  terme  de  leur  portée,  un  microbe 
provenant  de  femmes  éclamptiques  qui  se  trouvaient  dans  le 
service  de  M.  Cantani.  Ces  chiennes  furent  prises  de  convul- 
sions et  présentèrent  le  tableau  morbide  de  Téclampsie. 

Ce  même  bacille  inoculé  à  des  chiennes  qui  n'étaient  pas 
en  état  de  gestation,  n'a  donné  lieu  qu'à  des  phénomènes 
fébriles  de  peu  de  durée. 

Il  y  a  dix-huit  mois  environ,  en  cultivant  des  infarctus 
blancs  du  placenta  d'une  femme  éclamptique  M.  A.  Favre  (1) 
est  arrivé  à  isoler  un  micro-organisme,  appelé  par  lui  micro- 
C0CCU8  eclampsiœ,  long  de  0,7  à  0,8  centième  de  millimètre, 
formant  sur  la  gélatine  et  sur  Fagar-agar,  des  petits  points 
transparents.  Injecté  à  des  lapins,  il  provoquait  souvent  des 
phénomènes  de  néphrite.  Ce  même  microbe  fut  encore 
retrouvé  dans  les  placentas  de  deux  autres  femmes  éclamp- 
tiques. 

Le  30  mars  dernier,  une  femme  atteinte  d*une  éclampsie 
grave  ayant  succombé  dans  la  maternité  de  Halle,  le  profes- 
seur Kaltenbach  pria  M.  Gerdes  (2),  assistant  à  Tlnstitut 
pathologique,  de  faire  un  examen  bactériologique  minutieux 
des  reins,  du  foie  et  du  sang  de  cette  femme. 

Les  résultats  qu'il  obtint  sont  trop  importants  ;  ils  éclairent 
trop  cette  délicate  et  obscure  question  de  la  pathogénie  de 
l'éclampsie,  pour  que  je  les  passe  sous  silence.  Je  vais  essayer 
de  les  résumer  brièvement. 

Gerdes  trouva  de  nombreuses  petites  hémorrhagies  dans 
les  méninges,  sous  la  muqueuse  bronchique  et  dans  le  paren- 
chyme du  rein.  Le  foie  présentait  à  sa  surface  une  série  de 

(1)  Atêkiffet  de  Virek&w,  1891.  Bd  123,  p.  376,  et  Oautie  hebdom.  de  méde- 
cine et  de  ekirurgiâ,  16  nifti  1891,  p.  238. 
(3)  Zw  JStàtiU>WLd  der  PuerpmloUampMe.  In  C  /•  éfyn^  p.  379,  1892. 
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taches.  Au  microscope  il  constate  également,  comme  Schmori, 
la  présence  d'embolies  de  cellules  hépatiques  graisseuses 
dans  les  artères  pulmonaires. 

L'examen  bactériologique  des  principaux  organes,  reins, 
poumons,  foie  et  sang,  lui  permet  de  découvrir  des  colonies 
de  bacilles  de  très  petite  taille,  mais  d'une  assez  grande  épais- 
seur. Les  bacilles  isolés  sont  arrondis  à  leurs  extrémités, 
mais,  comme  ils  sont  très  ténus,  pour  les  découvrir,  il  faut 
employer  du  bleu  de  méthyle. 

Ces  bacilles  sont  quelquefois  agglomérés  en  assez  grande 
quantité.  Gerdes  trouva  même  dans  un  capillaire  du  foie  un 
tel  amas  de  bacilles  que  la  lumière  du  vaisseau  en  était 
obstruée  au  point  de  lui  donner  l'impression  d*unc  embolie 
de  bacilles. 

Ils  étaient  aussi  très  nombreux  dans  les  reins,  surtout  au 
niveau  des  tubes  urinifères,  dont  Tépithélium  était  des- 
quamé. 

Ces  bacilles  sont  animés  de  mouvements  propres  très 
accentués.  Introduits  dans  un  bouillon,  ils  le  troublent  rapi- 
dement et  le  rendent  virulent  en  peu  de  temps. 

Un  dixième  de  centimètre  cube  de  ce  bouillon  de  culture 
injecté  à  des  souris  produit  des  envies  de  vomir,  de  la  fatigue, 
de  la  somnolence  interrompue  de  temps  en  temps  par  des 
crises  de  convulsions  cloniques  et  quelquefois  tétaniques. 

Gerdes  pense  que  ces  troubles  peuvent  être  expliqués  par 
Faction  directe  d'un  principe  toxique  sur  les  centres  nerveux, 
action  que  la  morphine  paralyserait  ;  car,  ayant  fait  à  des 
souris  une  injection  d'un  dixième  de  centimètre  cube  d'une 
solution  de  morphine  à  '2  0/0  avant  de  leur  inoculer  du 
bouillon  de  culture,  il  ne  se  produisit  aucun  symptôme  d'in- 
toxication, tandis  qu'ils  apparaissaient  rapidement  chez  les 
souris  témoins  qui  n'avaient  pas  été  préalablement  morphi- 
nisées. 

Â  l'autopsie  de  ces  animaux,  Gerdes  trouva  des  bacilles 
dans  la  cavité  abdominale,  dans  le  sang,  dans  le  foie  et  dans 
les  reins. 
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Des  inoculations  analogues  faites  à  des  rats  furent  égale- 
ment suivies  de  succès.  Celles  que  l'on  fît  chez  le  lapin,  le 
cobaye  et  le  pigeon  restèrent  sans  résultat. 

Il  me  semble  inutile  d'insister  sur  la  valeur  d'une  pareille 
observation  ;  on  comprend  facilement  l'importance  des  con- 
séquences qui  en  découlent,  surtout  si  de  nouvelles  recher- 
ches viennent  la  confirmer. 

Enfin  le  19  mars  1892,  MM.  Combemale  et  V.  Bué  com- 
muniquent à  la  Société  de  biologie  le  résultat  de  Texamen 
bactériologique  du  sang  de  femmes  atteintes  d*éclampsie 
pendant  le  travail  ou  après  Taccouchement,  sang  dans  lequel 
ils  auraient  constaté  la  présence  du  staLphylococcus  pyogenes 
dans  ses  deux  variétés  aureus  et  albus,  mais  surtout  albus: 

Quelques  semaines  après,  ces  expérimentateurs  confir- 
ment dans  une  nouvelle  note  (1),  lue  le  8  juin  au  Congrès 
des  Sociétés* savantes,  leur  communication  précédente  et 
formulent,  avec  réserve  toutefois,  les  conclusions  suivantes: 
!•  les  stap}iylococcus  sont  les  agents  de  Véclampsie  post- 
puerpérales.  D'autres  auteurs,  disent-ils,  ont  trouvé  d'autres 
micro-organismes,  mais  d'après  eux,  le  staphylococcus  doit 
être  réservé  aux  cas  où  les  attaques  éclamptiques  sont  pos- 
térieures à  l'accouchement  ;  l'éclampsie  pouvant  alors  être 
considérée  comme  uno  m'xnifestation  anormale  de  l'infec- 
tion puerpérale. 

î^Les  produits  solubles  des  staphylococcus  sont  des  subs- 
tances éclamptisantes. 

Il  est  regrettable  que  MM.  Combemale  et  Bué  n'aient  pas, 
par  des  expériences,  confirmé  cette  hypothèse. 

En  réunissant  ces  différents  faits,  ceux  que  je  viens  de 
rappeler  avec  ceux  qu'il  m'a  été  possible  d'observer,  je  suis 
porté  à  penser  que  les  convulsions  que  l'on  observe  chez  les 
parturientes  et  auxquelles  on  a  donné  le  nomgénéral  d'éclamp- 
sie,  peuvent  être  produites  par  deux  causes  différentes. 

Je  rappellerai  cependant  les  crises  qui  surviennent  chez 


(1)  Bvlîetin  médical  du  Nord,  24  juin  1892,  p.  273. 
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des  épileptiques.  On  a  pu  les  confondre  au  début  avec  un 
accès  d'ëclampsie,  mais  un  examen  clinique  plus  approfondi 
ne  tarde  pas  à  en  montrer  la  véritable  nature,  aussi  je  ne 
ferai  que  les  mentionner  sans  y  insister  davantage. 

Parmi  les  véritables  crises  d*éclampsie,  les  premières 
sont  le  résultat  d'une  auto-intoxication^  conséquence  de 
Taltération  du  filtre  rénal,  comme  celles  que  Ton  observe 
dans  les  différentes  formes  de  la  maladie  de  Bright.  Ici,  le 
rein  est  malade,  son  tissu  est  altéré,  il  fonctionne  mal.  Sans 
doute,  la  grossesse  dans  les  modifications  qu'elle  apporte 
dans  la  constitution  de  la  fr^mme,  et  en  particulier  dans 
lappareil  circulatoire,  est  susceptible  de  créer  parfois  un 
état  pathologique  qu'elle  aggravera  toujours,  lorsqu^il 
existera. 

Dans  ces  cas,  les  attaques  convulsives  sont  analogues  à 
celles  que  Ton  observe  dans  l'urémie  vraie;  les  urines  ont 
contenu,  contiennent,  et  contiendront,  si  la  femme  survit, 
des  débris  plus  ou  moins  importants  de  Tépithélium  rénal, 
les  urines  seront  toujours  albumineuses  et  la  gravité  de  la 
situation  sera  en  quelque  sorte  proportionnelle  à  rabaisse- 
ment de  la  température,  ainsi  que  Ta  démontré  M.  Bourne- 
ville  (1),  en  1875. 

Mais  indépendamment  de  cette  sorte  de  convulsions 
éclamptiformes,  il  en  est  une  deuxième^  qui  est  produite  par 
un  microbe  pathogène  spécial  qui  trouve  dans  Torganisme 
maternel,  modifié  par  la  grossesse,  un  terrain  de  culture 
favorable  à  son  développement,  ainsi  que  le  prouvent  nos 
expériences  et  celles  de  Doléris,  de  Blanc,  de  Favre,  de 
Gerdes,  etc.,  qui  semblent  nettement  démontrer  la  nature 
infectieuse  de  cette  forme  d*éclampsie. 

Les  phénomènes  cliniques,  l'élévation  de  la  température, 
les  lésions  anatomiques,  sont  les  symptômes  que  Ton  ren- 
contre dans  les  maladies  infectieuses.  Il  en  est  de  même 
des  troubles  de  la  sécrétion  urinaire;   Talbuminurie  qu^ 

(1)   Archives  de  toeoloçie,  avril  1876. 
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fait  cependant  quelquefois  défaut,  puisque  M.  Charpentier  (1) 
'  a  pu  réunir  141  cas  d'éclampsie  sans  albuminurie,  se  com- 
porte comme  dans  les  intoxications  microbiennes,  telles  que 
la  scarlatine,  la  diphtérie,  etc.  ;  en  un  mot,  tout  se  réunit 
poQr  montrer  que  Téclampsie  peut  aussi  être  produite  par 
one  intoxication,  par  un  empoisonnement  analogue  à  ceux 
qu'on  observe  dans  les  infections  d'origine  microbienne, 
quelle  peut  être  une  hétéro-intoxication. 

Mais,  est-ce  ce  micro-organisme  lui-même  qui  est  la  cause 
directe  de  la  maladie,  ou  bien  ce  rôle  doit-il  être  attribué  aux 
toxines  qu'il  sécrète  ?  Il  est  évident  que  de  nouvelles  recher- 
ches sont  nécessaires  pour  répondre  catégoriquement  à  une 
pareille  question  et  pour  attribuer  au  microbe  pathogène  et 
à  ses  produits  le  rôle  qui  revient  à  chacun  d'eux. 

Cependant,  en  me  basant  sur  ce  que  nous  connaissons  de 
la  physiologie  de  certains  microbes,  et  particulièrement  sur 
la  toxicité  du  poison  sécrété  par  le  bacille  diphtéritique  de 
Klebs,  d'après  les  travaux  si  remarquables  de  Roux  et 
Yersin  (2)  ;  en  m'appuyant  d'autre  part  sur  ce  fait,  à  savoir, 
que  sur  neuf  femmes  manifestement  éclamptiques  dont  le  sang 
et  l'urine  avaient  été  examinés,  nous  n'avions  constaté  que 
deux  fois  la  présence  d'un  microbe  pathogène,  je  serais  assez 
disposé  à  admettre  que  Yéclampsie  vraie  de  la  femme  enceinte 
est  due  à  Vaction  d'une  toxine  produite  par  ce  microbe  spé- 
cial sur  le  système  nerveux  préparé  par  la  gravidité;  pro- 
position qui  confirme  l'hypothèse  que  j'émettais  à  la  Société 
de  médecine  de  Nancy,  dans  sa  séance  du  12  novembre  1890, 
quand  je  disais  (3)  que,  d'après  des  recherches  qui  n'étaient 
pas  encore  terminées,  il  était  probable  que  l'éclampsie  puer- 
pérale était  due  à  une  intoxication  par  les  ptomaïnes  que 
produisent  les  microbes  décrits  par  M.  Blanc. 

Comme  conséquence  pratique  de  cette  étude,  il  résulte  que 


a)  lae.  eU.,  p.  772,  t.  I,  2«  éd. 

(2)  ÂnnaUsde  V Institut  Ptutâur,  25  décembre  1888. 

(3)  Mémoires  de  la  Société  de  médecine  de  Naney,  p.  XVI,  1891. 
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si,  jusqu'à  présent,  Tart  ne  peut  rien  pour  empêcher  l'iiiva- 
sioD  microbienne,  l'accoucheur  peut  cependant  en  atténuer 
les  en'ets  en  détoxinisant  la  femme  soit  par  des  évacuants 
intestinaux,  soit,  surtout,  par  des  diurétiques,  à  la  tête  des- 
quels nous  devons  placer  le  lait. 

Aussi  ne  saurions  nous  trop  insister  sur  l'utilité  qu'il  y  a 
de  suivre  le  précepte  formulé  par  le  professeur  Tamier,  qui 
veut  que,  dès  qu'il  y  a  de  l'albumine  dans  l'urine,  ou  qu'on 
observe  quelques  symptômes  qui  fassent  craindre  une  in- 
toxication capable  de  produire  l'éclampsie,  la  femme  soit 
uniquement  mise  au  régime  lacté. 

C'est  donc  en  examinant  toujours  les  urines  des  femmes 
arrivées  à  la  fin  de  la  gestation,  c'est  en  suivant  le  sage  con- 
seil de  M.  Tamier,  que  l'on  parviendra  à  éviter  ces  attaques 
d'éclampsie  si  redoutables  pour  la  mère  et  pour  l'enfant. 

RÉPONSE 
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,  M.  Pinard  n'a  pu  répondre  à  ce  qui  devait 
être  subrepticement  introduit  dans  le  Bulletin. 

Je  viens,  sans  espérer  de  M.  Charpentier  une  apprécia- 
tion équitable  —  affaire  de  sentiment.  Pinard  y  étant  mèh' 
—  faire  connaître  les  autorités  et  les  textes  invoqués  L-t 
les  précipiter  sur  celui  qui  les  a  imprudemment  appelés  à 
son  aide.  Je  ne  négligerai  aucune  phrase,  aucun  mot  des 
auteurs  cités,  ou  qui  auraient  dû  l'être,  pouvant  avoir 
quelque  importance  dans  le  débat.  Cependant,  on  ne  trou- 
vera ici  que  : 

D'une  part,  des  affirmations  dénuées  de  toute  preuve, 
textes  erronés,  altérés,  apocryphes  que  M.  Charpentier  n'a 
pas  su  reconnaître  tels  et  qui  naturellement,  ne  font  qu'obs- 
curcir la  question  ; 

D'autre  part,  des  citations  authentiques  qui  démontrent 
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le  mal  fondé  des  affirmations  de  M.  Charpentier  et  qull  a 
feint  de  ne  pas  apercevoir.  Ainsi  le  public  aura,  avec 
Tarticle  historique  de  Vamier  que  je  viens  de  parcourir 
en  épreuves,  des  éléments  plus  que  suffisants  pour  appré- 
cier justement  la  valeur  des  affirmations  orales  et  écrites 
de  M.  Charpentier.  Nous  ne  pouvions  nous  contenter  d'in- 
criminer le  vilain  sentiment  qui  Ta  poussé  ;  il  nous  fallait 
encoi'e  démontrer  vraie  rinvraisemblable  ignorance  qui  lui 
a  permis  d'oser. 

Citations,  rectifications,  cela  va  faire  un  article  ennuyeux 
(jui  ressemblera  à  la  copie  corrigée  d'un  mauvais  élève. 

Que  je  sois  pendu  sur  l'heure,  si  lorsque  l'été  dernier 
j'ai  étudié  le  bassin  oblique  ovalaire,  lorsque  j'ai  rédigé 
le  mémoire  on  ne  peut  plus  modeste,  qu'ici  même  vous 
avez  lu,  j'ai  songé  à  autre  chose  qu'à  résoudre  un  pro^ 
blême  dont  la  solution^  réputée  impossible^  n^  existait  pas. 

M.  Charpentier  ne  s'imagine  pas  combien  il  m'est  indif- 
férent que  mon  nom  soit  donné  à  cette  opération  qui,  je  le 
sais  aujourd'hui,  m'appartient  sans  conteste.  Mais  il  ne 
sait  pas  non  plus  ce  que  je  suis  capable  de  faire  pour 
défendre  ceux  que  j'estime  et  aussi  ma  propre  réputation, 
même  quand  elle  ne  court  aucun  danger. 

Que  le  lecteur  veuille  bien  considérer  que  nous  avons  été 
Pinard  et  moi  gravement  outragés. 

Je  sais  bien  qu'on  nous  a  dit  de  toutes  parts  (c'était  l'avis 
de  gens  connaissant  les  personnes),  mais  laissez  donc  parler 
M.  Charpentier....  Qu'est-ce  que  cela  vous  fait? 

Cela  me  fait  que  son  autorité  n'est  point  encore  si  affaiblie 
cpi'il  ne  puisse  résulter  aucun  mal  de  ses  affirmations. 

Mais  mon  désir  était  de  garder  le  silence  et  de  ne  pas 
faire  cette  répugnante  besogne.  Se  défendre,  c'est  faire 
valoir  sa  personne  et  déprécier  celle  de  l'adversaire. 

Je  ferai  tout  pour  que  les  représailles  restent  modérées 
parce  que  «la  passion  est  une  atténuation  de  la  culpabilité.» 
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Cependant,  telles  quelles.  cUes  vont  sembler  cruelles.  Je 
ne  puis  pourtant  pas  me  livrer  pieds  et  poings  liés  à  l'en- 
nemi acharné  de  mon  ami  ni  laisser  sans  réponse  cette 
publication  fort  peu  lue,  maïs  oHlcielte  qu'on  appelle  le 
Bulletin  de  l'Académie  quoique  la  rédaction  on  soit  fort 
peu  surveillée  par  l'Académie- 

Jp  prends  les  phrases  de  M,  Charpentier  telles  que  vous 
pouvez  les  lire  d'un  trait  ci-aprèB  p.  151  ;  et  l'une  après 
l'autre  je  les  examine  et  les  réfute, 

M.  CsARPENTiEn.  —  •  Quoi  qu'en  dise  M.  Pinard,  l'opéra- 
«  lion  qu'il  a  pratiquée  heureusement  chez  sa  malade,  u'est 

a  pas  une  opération  nouvelle.  » 

RÉPONSE.  —  Peut-être,  si  Pinard  n'était  pas  de  l'affaire, 
la  torture  suffirait-elle  pour  faire  avouer  à  M,  Charpentier 
que  j'ai  résolu  un  problème  dont  la  solution,  je  le  répète, 
n'existait  pas,  était  même  réputée  impossible.  Je  l'ai  pour- 
tant fait  sans  trouver  dans  l'histoire  autre  chose  que  des 
motifs  de  découragement  et  je  l'ai  fait  avec  un  désir  tout 
autre  que  celui  de  faire  parler  de  moi.  Ce  que  j'ai  fait  s'ap- 
pelle :  agrandissement  momentané  du  bassin  oblique 
ovalaire,  par  ischio-pubiolomie  unilatérale  calculée,  du 
côté  ankylosé  rétréci.  L'intervention  de  M.  Charpentier 
m'a  fait  étudier  autrement  que  lui,  l'histoire  des  pelvitomies 
que  ce  numéro  fait  connaître  à  tous. 

L'opération  que  Pinard  a  appelée  de  mon  nom  est  abso- 
lument nouvelle.  Je  n'ai  pas  inventé,  au  XVIII'  siècle,  la 
Méthode  des  Pelvitomies  de  Sigault  et  d'Aitken. 

M,  Charpentikb.  —  «  Lorsque  j'ai  déclaré  qu'il  fallait 
te  donner  à  cette  opération  le  nom  de  Stoitz  et  non  celui  de 
a  Parabeuf,  je  savais  parfaitement  que  M.  Stoltz  n'avait  pas 
u  inventé  la  pubiotomie.  » 

R.  —  D'abord  pourquoi  parler  de  pubiotomie  ?  Ce  que 
j'ai  fait  n'a  rien  du  tout  de  comparable  i\  la  pubiotomie. 
dite  de  Slollz  par  M.  Charpentier. 
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Mais  notre  contempteur  savait-il  vraiment  que  Stoitz 
n'était  pas  l'inventeur  de  cette  pubiotomie  ?  Si  oui,  pourquoi 
a-l-il  choisi  son  nom  ?  Il  va  répondre  tout  à  l'heure  :  «  parce 
que  le  manuel  opératoire  avait  été  décrit  tout  au  long  (»t 
pour  la  première  fois  par  Stoitz  dans  la  thèse  de  Lacour 
en  1844  ».  Moi  qui  savais,  comme  vous  qui  venez  de  lire 
le  mémoire  de  Varnier  que  «  pour  la  première  fois  »  n'était 
pas  plus  vrai  que  «  tout  au  long  »,  je  ne  pouvais,  à  ce  mo- 
ment, croire  M.  Charpentier  plus  ignorant  que  moi-même  ni 
par  conséquent  chasser  ce  naturel  soupçon  :  puisqu'il  n'a 
choisi  ni  Galbiati  ni  Aitken,  ce  qui  eut  été  un  peu  moins 
déraisonnable,  c'est  qu'il  a  trouvé  le  nom  de  Stoitz  psycho" 
logique. 

ff  Déposséder  » ,  tenter  de  «  déposséder  »  un  homme  chargé 
d*ans  et  de  considération,  le  doyen  vénéré  de  l'obstétrique 
française,  le  grand  accoucheur  de  l'Ecole  de  Strasbourg 

arrachée  de  nos  bras cela  ne  devait-il  pas  sembler  lo 

comble  de  la  vilenie  et  exaspérer  le  Temps  (mercredi  soir 
18  janvier),  journal  des  Alsaciens  et  de  ce  public  instruit  à 
l'estime  duquel  on  tient  ? 

M.  Charpentier.  —  «  Bouchacourt  dans  son  article 
«  ï^nbiotomie  »  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  scieyices 
«  médicales^  nous  avait  donné  un  historique  détaillé  de  la 
«  j^uestion.  » 

R. —  L'article  de. M.  Bouchacourt  est,  avec  celui  de 
Murât,  parmi  les  meilleurs  qu'on  puisse  lire  sur  la  symphy- 
séotoraieou  pubiotomie.  Mais  il  contient  des  fautes  et  sur- 
tout des  lacunes  historiques  imputal)les  à  l'impossibilité 
<»ù  l'auteur  s'est  trouvé  de  puiser  aux  meilleures  sources. 
Cette  impossibilité  n'existe  pas  à  Paris.  M.  Charpentier 
eût  donc  dû  s'apercevoir  des  erreurs  et  des  confusions  que 
je  me  vois  obligé  de  signaler  pour  ruiner  son  autorité. 

Je  demande  pardonà  M.  Bouchacourt,  de  disséquer  ceque 


,.-^. 
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M.  Charpentier  prend  pour  un  historique  détaillé^  et  de 
Tannoter.  On  va  voir  qu'il  ne  répand  aucune  lumière  sur  le 
présent  litige.  Les  mots  erronés  discutés  ont  été  mis  par 
moi  en  italique  dans  la  citation. 

«  Extrait  de  Bouchacourt,  p.  814.  —  3*  Symphyséotomie 
avec  section  osseuse,  pubiotomie  proprement  dite. 

«  Appliquant  aux  os  du  bassin,  et  en  particulier  à  la,  bran- 
che horizontale  du  pubis,  plus  ou  moins  près  des  surfaces 
articulaires,  les  procédés  que  nous  venons  de  décrire  pour 
la  contiguïté,  Galbia^i  de  Naples,  Champion  de  Bar-le-Duc 
et  Stoltz  avaient  songé  à  laisser  intacte  la  symphyse  pu- 
bienne et  à  faire  la  section  entre  Tarticulation  iléo-fémorale 
et  celle  des  pubis  (1). 

«  Il  paraîtrait  même  que  dans  le  procédé  d'Aitken  que  iious 
avons  indiqué  (2),  si  le  chirurgien  d'Edimbourg  se  servait 


'1)  Erreurs  de  faits,  erreurs  de  noms.  Champion  de  Bar-le-Doc  et  Stoltz 
n*ont  pas  proposé  de  couper  la  branche  horizontale  du  pubis,  c'est-à-dire  au 
droit  du  trou  sous-pubien,  mais  le  corps  du  pubis  à  côté  de  la  symphyse. 

Le  nom  de  Galbiati,  jure  ici,  car  sa  proposition  comporte  bien  autre  chose 
que  la  section  de  la  branche  horizontale  du  pubis  ;  de  plus,  il  n'a  pas  laisâé 
intacte  la  symphyse  pubienne. 

(2)  Le  procédé  d'Aitken  que  Bouchacourt  a  indiqué  n'est  pas  la  pelvitomia 
nova  comparable  à  l'opération  de  Galbiati  et  de  Cattolica.  De  cette  «  pelvi- 
tomie  aoiiTdlle  »  la  êeule  emportante  en  Vespece,  Bouchacourt  ne  parle  pan  : 
et  M.  Ch^7>entier  ne  temble  pas  s'en  être  aperçu! 

Sn  effet,  au  sujet  du  procédé  d'Aitken  auquel  il  fait  allusion  ici,  le  pro- 
fesseur de  Lyon  s'exprime  en  ces  termes,  p.  811  :  «  2o  Méthode  sous-cutanée, 
(Il  s'agit  de  Symphyséotomie).  Décrite  pour  la  première  fois  avec  soin  i>ar 
Faure-Bignet,  élève  d'imbert,  chirurgien  en  chef  de  la  Maternité  de  Lyon, 
cette  opération  n'avait  été  exécutée  par  lui  qu'une  fois,  avant  1834,  date  de  la 
thèse  de  Faure-Biguet  et  n'a  pas  été  pratiquée  de  nouveau  par  son  auteur,  que 
nous  sachions  du  moins.  On  a  trouvé  depuis  lors  qu  elle  était  connue  depuis 
longtemps  et  suivant  Pétrequin  {Bulletin  de  thérapeutique,  18S6  t.  VI, 
p.  275.  etc.)  Aitken,  chirurgien  d'Edimbourg,  en  1786,  et  un  accoucheur  espa- 
gnol d'Utrera,  en  Andalousie  (1780)  avaient  eu  la  même  idée,  qu'ils  auraient 
mise  en  pratique  (Voyez  ancien  Journal  de  médecine,  t.  LXVII,  près  d*uu 
demi-siècle  avant  les  travaux  de  Jules  Guérin,  qui  créa  et  désigna  la  méthode 
par  un  nom  qui  est  resté  ». 

On   voit  qu'il  s'agit  ici   d'un  sous -procédé  de  symphyséotomie  et  non   do 
la  pelcitomie  pourtant  bien  exposée  par  Aitken. 

Ce  nom  d'Aitken  qui  méritait  un  article  H  part,  (v.  ci-devant,  Varnier,  p.  9lV,, 
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d  une  petite  scie  à  main  ou  articulée,  Tidée  première  qui 
devrait  lui  en  être  attribuée  aurait  été  reprise  plus  tard  soit 
par  Champion  de  Bar-le-Duc  soit  par  Cattolica,  de  Naples, 
et  mise  en  pratique  par  Galbiati  et  Nunziante  (1)  sous  le 
nom  de  Puhiotomie  (2). 

L'opération  de  Nunziante  fut  pratiquée  à  l'hospice  des 
Incurables  en  1841,  sans  succès  pour  la  mère  et  l'enfant  qui 
succombèrent.  Galbiati  n'avait  pas  été  plus  heureux  en 
1836  (3)  ;  il  sectionna  la  branche  horizontale,. puis  la  branche 
ascendante  (?)  du  pubis  d'un  côté,  il  fit  ensuite  la  symphy- 
séotomie  proprement  dite.  Ce  ne  fut  qu'au  bout  de  24  heures 
qu'on  scia  les  os  de  lautre  côté.  Dans  une  note  que  je  dois 
à  l'obligeance  de  Macari,  de  Gênes,  il  est  dit  que  G.  Galbiati 
en  1818  et  1819  aurait  déjà  proposé  et  mis  en  pratique  (4) 
la  méthode  des  sections  osseuses  :  ce  serait  par  conséquent 
bien  avant  le  moment  où  la  première  opération  de  ce  genre 
aurait  été  connue  en  France  (1844,  Thèse  de  Lacour). 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  remontant  encore  plus  haut,  on  voit 
•4uede  Siebold  (Archives  de  l'Académie  royale  de  chirurgie, 
i  février  1778)  (6)  tombant  dans  un  cas  sur  une  symphyse 
pubienne  ossifiée,  en  pratiqua  la  section  avec  la  scie  et  put 
trouver  ainsi  l'idée  d'une  méthode  qui,  cette  fois,  motivée 
par  la  nécessité,  pouvait  devenir  une  méthode  d'élection, 
incontestablement  il  ne  songe  pas,  4ès  l'abord,  à  faire  de 
son  procédé  une  application  générale,  mais  cet  exemple,  qui 
n'était  pas  à  dédaigner,  n'aura  pas  été  perdu. 

Bouchacourt  insère  ensuite  le  fameux  exposé  du  procédé 


ne  revient  plué  que  page  813  encore  est-ce  à  tort  :  a  Le  cas  de  Siebold,  de 
Bonoard  de  Hesdin  et  quelques  autres  analogues  connus,  celui  d'Aitken,  sans 
parler  de  ceux  qui  n'ont  pas  été  publiés,  pouvant  faire  craindre  de  tomber 
rarune  B^mphyse  pubienne  ossifiée...,  etc.  »  Or  y  il  n'y  a  pat  de  cas  d'Aitken. 

(1)  On  Toit  encore  ici  la  même  confusion  entre  la  pubiotomie  simple  juxta 
sjmpbysienne,  proposée  par  Champion  comme  succédané  de  la  symphyséo- 
tomie  ordinaire  et  les  sections  multiples  avec  ou  sans  symphyaéotomie  de 
Galbiati  et  Nunziante. 

(2)  Galbiati  n*a  pas  décrit  son  procédé  sous  le  nom  de  pubiotomie,  c*eût 
^«  absurde,  mais  aous  celui  de  pelvitomie,  ce  qui  était  raisonnable. 

(3)  L'opération  de  Galbiati  est  de  1832. 

(4)  Voyez  plus  haut  ce  que  dit  Morisaui  dans  l'article  de  Varnier.  Les 
premières  expériences  cadavériques  seraient  de  1825,  et  la  première  opération 
B*c>t  certainement  pas  antérieure  à  1832. 

(5j  Cest  la  date  même  de  l'opération  et  non  de  la  ])résentation  à  TAcadé- 
Qùt  royale  de  chirurgie. 
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de  StoUz,  d'après  la  note  de  la  thèse  de  Lacour  (le  manuel 
opératoire  «  décrit  tout  au  long  »  tient  en  huit  lignes  et 
ti'ois  mots).  Après  quoi  il  termine  en  faisant  dire  à  Jac- 
(|ùemier  de  l'opération  de  Stoitz  : 

B  C'es(  le  procédé  de  Galbiali  appliqué  à  la.  méthode  sous- 
lul&née,  qui  perd  alors,  d'après  son  auteur,  une  partie  de  sa 
gravité,  et  peut  être  vraiment  utile  si  elle  donne  une  voie 
xulfiSHnte  pour  éinter  l'opération  césarienne  (Jacquehier, 
Traité  d'obstétrique,  t.  11,  p.  41)5)  .  (1). 

M.  Charpentier.  —  •  Herrgott  vient  d'y  revenir  lon^ue- 
d  ment  (sur  l'historique)  dans  son  dernier  et  magniâque 
■  ouvrage. " 

R.  —  Double  gaffe:  1"  Ce  n'est  pas  M.  Herrgott,  mais 
Ed.  G,  J.  de  Sicbold  qui,  en  1845,  dans  le  2'  volume  de 
son  Essai  d'une  Histoire  de  l'Obatétricie  (récemment  tra- 
duite par  M.  Herrgott),  est  revenu  sur  l'historique  de  la 
question, 

Y  C3t-ii  revenu  longuement? 

Le  lecteur  va  en  juger  : 

Siebold  dit  :  •  La  proposition  la  plus  insensée  a  été  faite 
par  Ualbiati  de  Naples;il  conseilla  de  sectionner  le  pubis 


(1)  Ici  encore  l'auteur,  qui  traduit  Jacquemiar,  confond  la  simple  aecti ou 
do  oorpa  du  pubia  de  Champion  et  de  Stoitz,  proposée  pour  remplacer  la 
Bjrmpbyséotomie  dam  les  txuainB  qui  en  sont  justiciables,  avec  les  débride- 
meots  multiple»  de  Galbiati  qui  KTaieut  poui  but  d'ËteoUre  le  champ  de 
la  uiélbode  dee  sections  pelTienDea  aux  bascioB  extrêmement  étroits  cod- 
sidérés  comme  justiciablea  de  la  seule  opération  césarienne.  Oalbiati  décou- 
]iût  dans  l'arc  antérieur  du  bassin  un  large  panneau  mobile,  ou  m&oe  deux 
de  demi-largeur  ;  estAie  comparable  i  la  simple  pubiotomie  médiane  T 

Au  reste,  Jacquemier,  qui  n'est  pas  cité  textuellement,  n'a  pas  si  mal  parlé 
puisque  après  avoir  décrit  l'opération  aous-cutanée  de  Stolta,  il  ajoute  :  u  Pra- 
tiquée de  eetie  manière  (c'est-à-dire  par  la  méthode  sous-cutauée),  la  teclion 
du  earpt  etde  ia  branrhe  dapMbit  de  chaque  cité  entre  la  tntut  Mnut-pubiena, 
prflpivée  par  M.  Oalbiati,  devant  perdre  une  partie  de  ta  gravité,  est 
peut-Être  destinée  à  rendre  un  grand  service,  si  elle  donne  une  vme  suffisante 
pour  rendre  inutile  l'opération  céaarienns. 
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en  cinq  endroits  ;  il  fit,  en  effet,  en  1832,  cette  opération  bar- 
bare, naturellement  avec  le  plus  éclatant  insuccès. 

C  est  ainsi  que  les  erreurs  scientifiques  peuvent  conduire 
de  plus  en  plus  loin.  L'histoire  a  démontré  qu'eu  tout  temps, 
ce  qui  est  le  moins  pratique  trouve  cependant  des  imitateurs 
pour  aggraver  encore  Terreur  ».  §  182,  p.  457,  La  Symphy- 
séotomie  dans  les  autres  pays. 

El  en  note,  page  460,  observation  3  • 

<  :4ur  la  proposition  audacieuse  de  Galbiati,  qui  toutefoiss 
n'était  pas  absolument  nouvelle,  voyez,  etc.  (Suivent  les 
indications  bibliographiques  qu'on  trouve  tout  au  long  dans 
N'îegele  et  Grenser)  (irad.  fr.,  p.  486.)  Il  a  été  dit  plus  haut 
«paragfîiphe  132)  qu'Aitken  avait  proposé  de  scier  les  os 
pubis  dans  les  cas  d'étroitesse  pelvienne.  » 

En  effet  Siebold  a  dit  et  sans  justesse,  page  35,  à  la  bio- 
(rraphie  d'Aitkeu. 

«  Aitken  regardait  la,  symphyséotomie  comme  inutile; 
elle  ne  serait  utile  que  si  on  obtenait  un  allongement  de 
près  d'un  pouce  du  diamètre  antéro-postérieur  (1). 

a  Pour  la  pratiquer,  il  avait  imaginé  un  couteau  flexible 
agissant  de  dedans  en  dehors,  afin  d'éviter  de  léser  la  vessie  ; 
il  avait  imaginé  aussi  une  scie  flexible  pour  scier  la  symphyse 
dans  le  cas  où  elle  serait  ossifiée.  Mais  toutes  ces  conceptions 
î'ont  surpassées  par  la  proposition,  en  cas  d'étroitesse  con- 
sidérable, de  scier  la  paroi  antérieure  du  bassin  en  détachant 
un  segment,  de  laisser  cicatriser  cette  pièce  osseuse  de  façon 
à  ce  que  cet  élai-gissement  subsistât  pour  Tavenir.  » 

C'est  tout,  absolument  tout  ce  que  dit  Siebold.  M.  Char- 
pentier n'a  pas  pu  y  lire  les  noms  de  Desgranges  ni  de 
Champion,  Pitois,  Stoltz.  Pourquoi  donc  TappoUe-t-il  en 
témoignage  ? 


d'  Ce  n*e8t  pas  du  tout  ce  que  me  disent  ces  mots  : 

«  Thia  opération  is  indicated,  and  likely  to  sucoeod,  when  about  half  an 
*^^h  of  addition  to  tbe  short  chamber  is  sufficient  to  allow  the  transmission 
oftheChild.  »  2*  tdit.,  p.  78. 

Je  comprends  que,  d'après  Aitken,  la  symphyséotomie  est  indiquée  et  doit 
réoaôr  quand  un  demi-pouce  d'aUongement  au  plus  petit  diamètre  peut  suffire 
«1  punge  de  VeofaHi. 
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2°  A  fortiori,  pourquoi  appelle-t-il  M.  Herrgott  l'auteur 
d'un  tome  III  faisant  appendice  aux  deux  de  Siebold?  Lui 
ne  pouvait  dire  un  mot  de  la  question,  et  pour  cause.  Il 
n'avait  à  s'occuper  de  Thistoire  de  la  symphyséotomie  que 
depuis  18i5.  Or  la  thèse  de  Lacour  (le  dernier  document 
de  la  série)  où  se  trouve  décrit  le  procédé  de  Stoltz,  est 
de  1844. 

Mais  M.  Charpentier  qui  m'a  fait  courir  d'un  bout  à 
l'autre  du  volume  d'Hergott,  ne  l'a  certes  jamais  lu  : 
car  je  ne  connais  pas  d'homme  ayant  assez  de  grandeur 
d'âme  pour  trouver  «  magnifique  »  un  ouvrage  où  son 
œuvre  à  lui  se  trouve  appréciée  ainsi  : 

Herrgott,  p.  411.  —  «  Très  considérable  est  la  somme  de 
travail  qui  a  été  nécessaire  pour  réunir,  classer  et  apprécier 
les  nombreux  documents  qui  constituent  cette  œuvre  ;  les 
renseignements  qu'on  y  trouve  sont  immenses  ;  aussi,  tout 
le  monde  consulte  ce  livre  ;  mais,  trop  souvent  le  lecteur 
déplore  le  manque  d'exactitude  dans  les  indications  biblio- 
graphiques qui  se  trouvent  à  la  tête  des  chapitres  et  dans 
les  lettres  qui  accompagnent  les  figures,  ainsi  que  le  manque 
d'impartialité  dans  les  jugements  de  Vauteur.  » 

Je  me  défends,  ne  l'oubliez  pas. 

Au  Palais,  c'est  un  double  devoir  de  tirer  avantages  et 
des  faits  de  la  cause  et  de  la  personne  morale  de  l'Accusa- 
teur. 

Tant  vaut  le  témoin,  tant  vaut  le  témoignage. 

M.  Charpentier.  —  «  Gottchaux,  dans  sa  thèse  de  1892, 
«  a  donné  (l'historique)  dans  tous  ses  détails.  » 

•R.  —  Il  en  a  donné  un,  mais  ce  n'est  pas  le  bon.  Un  homme 

de  sens,  un  homme  instruit,  aurait  dû  s'apercevoir non, 

n'aurait  pas  dû  accepter  sans  examen  le  travail  d'un  jeune 
homme  si  intelligent  et  si  laborieux  qu'il  paraisse  ?  J'ai  féli- 
cité et  je  félicite  Gottchaux  de  l'ensemble  de  son  travail,  du 
bloc.  Mais  je  l'ai  lu  et  relu,  et  me  suis  vite  aperçu  qu'il  n'était 
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pas  toujours  remonté  aux  sources.  Quand  j'ai  vu  reproduite 
l'histoire  de  Taccident  imaginaire  attribué  à  Pinard  par 
Tesprit  inventif  de  M.  Charpentier;  quand  j'ai  vu  Dante 
s'emparer  des  mots  de  Salomon  et  des  vers  latins  d'Horace, 
ma  confiance  a  été  ébranlée. 

Encore  ici,  je  crois  que  M.  Charpentier  n'a  pas  lu.  Car, 
comme  moi,  il  fut  devenu  perplexe. 

Voyant  arriver  Gottchaux  recommandé  par  ses  maîtres 
MM.  Badin  et  Bonnaire,  aidé  par  MM.  Bouchacourt  et 
Tissier  et  par  deux  traducteurs,  primé  par  M.  Tarnier, 
M.  Charpentier  a  eu  confiance. 

Il  m  est  bien  pénible  d'être  désagréable  à  un  jeune  con- 
frère, mais  on  me  jette  sa  thèse  à  la  tète,  je  la  ramasse  et 
je  lui  signale  les  mauvais  documents  qui  l'ont  trompé  mais 
ne  devaient  pas  tromper  un  accoucheur  vraiment  instruit. 

Du  reste,  il  y  a  assez  de  choses  bonnes  et  utiles,  assez 
(le  travail  dans  son  œuvre  pour  que  les  peccadilles  que  je 
vais  relever  ne  comptent  pas.  Peccadilles  pour  lui,  con- 
damné par  des  mœurs  trop  répandues  à  l'érudition  de  se- 
conde ou  troisième  main;  graves  péchés  pour  ceux,  qui 
étant  qualifiés  pour  reconnaître  les  erreurs  et  nous  faire  la 
leçon,  les  acceptent  au  contraire  comme  paroles  d'oracle  et 
prétendent  avec  elles  nous  imposer  ou  nous  en  imposer. 

Ne  relevons  que  ce  qui  a  trait  à  notre  litige. 

GoTTCUALx(p.  68):  «  Aitken  consacra à.la  symphyséotomie 
une  étude  approfondie  et  alla  même  jusqu'à  proposer  une 
modification  dans  l'opération  elle-même  qu'il  appelle  bipu- 
hiotomie  (1). 

(P.  16l):«  Desgranges  se  trouva  dans  lemêmecas  (2)  (que 


(1)  Aitken  dit  :  a  peMtomia  nova  d.  Comment  eût-il  pu  nommer  bipu- 
biotomie  sa  bipelvitomie  dans  les  trous  ischio-pubiens  7  En  anatomie,  les 
mots  ont  un  sens. 

(2)  n  n'y  a  pas  de  a  eaji  :»  de  Desgranges  mais,  comme  on  le  sait  déjà, 
de  simples  réflexions. 

AW,  Dfe  GTS.  —  TOL.  XXXIX  9 
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Siebold)et  c'esf  dans  le  but  de  sectionner  la  symphyse  ossi- 
fiée qu'Aithen  imagina  une  scie  flexible  qui  porte  le  nom  de 
Jeffrey  et  un  bistouri  flexible  (1)  qui  devait  couper  de  ia 
partie  interne  à  Vexterne. 

(P.  161):  «  Champion  de  Barle-Duc  émettait  de  nouveau, 
longtemps  après,  la  proposition  de  Desgranges,  c'est-à-dire 
sectionnerde  chaquecâlé  dupubisdans  lecasd'ankylose(2). 

«  Comme  on  le  voit,  le  procédé  de  titoltz  avait  été  appli- 
qué depuis  longtemps  avant  lui,  mais  avec  un  insuccès  tel 
qu'il  fut  rapidement  abandonné  (3). 

(P.  30):  «En  1B31,  Pitois,  dans  une  thèse  présentée  à 
Strasbourg,  proposait  la  bipubiotomie,  mais  le  professeur 
Stollz  faisait  savoir  au  jeune  médecin  que  depuis  plus  de 
6 ans,  it  indiquait  dans  ses  cours  et  démontrait  sur  le  cadavre 
le  procédé  qu'il  croyait  avoir  découvert  (4). 

(P.  15»)  :  «  Dans  le  Bulletin  de  thérapeutique,  1836,  t.  XI, 
p.  275,  M.  Lacour  (5)  fait  connaître  un  procédé  de  symphy- 
séotomie  dû  à  M.  Imbert  de  Lyon... 

(P.  160)  :  «  En  I84i  Lacour,  dans  une  thèse  très  intéres- 
sante sur  les  procédés  opératoires,  répétait  le  procédé  d'Im- 
bert  et  de  Carbonai  et  faisait  connaître  qu'en  1780  an  chi- 
rurgien d'Edimbourg  nommé  Aitken,  etc.  (6). 


{1)  Ce  butourî  (c'est  la  chaîne  affûtée)  a  été  inventé,  nu  contnire,  pour 
cooper  la  gjmphyBe  n»A  emifift.  La  cbatoe  dentée  on  affûts  avait. pour  but, 
dans  l'eiprit  d'AitkcD,  de  ménager  les  parties  profondes. 

(2)  Pai  du  tout.  Desgrangea,  aprèi  Siebold,  dit  :  a  Quand  c'est  ankylo^é, 
il  fout  Kier  *.  Champion  (comme  d'autre*  praticieas,  Deachamps,  etc.,  ele.] 
penm  que  pour  ne  pati  avoir  d'embamu,  mieux  vaut  tonjours  employer  la  scie 
d'emblée,  à  côté  de  la  jointure,  rf*"»  teiil  rSté. 

(3)  Insucciar  La  femme  iciée  |iar  Siekold  (I7T8),  la  seule  dont  je  cor- 
ntisse  l'histoÎTe,  travaillait  aux  champs  à  63  ans,  en  1804. 

<4)  Eh  non  1  Ceat  k  Lncoor,  en  1844,  que  Stoitz  a  parlé  ainsi  pour  le  «cinge 
justa-eymphfsien  soiia-cutané. 

A  Pitois,  eu  1831,  il  a  fait  observer  qtie  laicle  avait  déjà  été  conseillée  par 
Desgrangea, et  Pitoia  lui-même  Gt  dans  Telpeau  et  Aitken  l'éducation  incom- 
plète que  l'on  soit  (voir  l'article  de  H.  Varuier). 

(6)  Non,  c'est  signé  :  Pél«Tquin  (Pëtrequin) 

Cette  phrase  de  Gottcbaux  rappelle  BinguliSrameDt  le  style  de  Chailly- 
Honorê,  ISGT,  p.  700. 

(6)  La  thèse  de  Lacourt 

Elle  roule  hut  li  prcrecatiim  de  raeciiMrhemeiit  prètaaltn^.  Elle  De  touche 
A  notre  sujet  que  par  la  note  qui  parle  de  SColti. 
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(P.  41):  «  GaLbiati  reprît  Tancienne  proposition  d'Aitken 
et  pratiqua  la  pubîotomie 

L'opération  de  Galbiati  consistait  dans  la  section  d'une 
ou  des  deux  branches  des  ischions^  outre  la  section  de  la 
symphyse  »  (1). 

S(?nt-ce  là  les  fragments  sérieux  d'un  historique  véri- 
table, fondé  sur  des  documents  authentiques  dont  puisse 
se  contenter  un  redresseur  de  torts,  un  flétrisseur  de  pla- 
giaires, une  vestale  de  l'Histoire  ? 

M.  Charpentier.  —  «  Il  n'est  permis  à  aucun  accou- 
«  cheur  de  l'ignorer.  » 

R.  —  iUors  dans  quelle  position  me  mettez- vous  et  vous 
avec  moi  ?  Vous  avez  fait  contre  nous  une  revendication 
prétendue  historique,  vous  nous  avez  accusés  d'avoir 
«  dépossédé  »  M.  Stoltz,  vous  avez  parlé  de  telle  sorte 
que  dès  le  lendemain,  les  amis  et  les  agences  de  renseigne- 
ments nous  avertissaient.... 

Moi  qui  suis  sûr,  absolument  sûr  que  vous  vous  trompez 
comment  voulez-vous  que  j'explique  votre  erreur,  autre- 
ment que  par  l'aveuglement  de  la  passion  ou  l'ignorance  ? 

L'aveuglement  de  la  passion,  ce  serait  une  espèce  de 
mauvaise  foi.  Si  je  voyaislà  votre  mobile  et  si  je  le  disais,  ce 
serait  un  outrage  non  égal  mais  presque  égal  à  celui  que 
vous  avez  lancé  contre  nous,  plagiaires!  Heureusement 
vous  ignoriez  l'histoire  de  cette  question  et  la  preuve  que 
c'est  permis  et  très  permis,  c'est  que  vous  êtes  encore  en 
liberté  sans  avoir  que  je  sache  versé  de  caution. 

Continuons  : 


(1}  On  passe  ces  inadvertances  à  un  jeune  homme  dont  le  travail,  je  le 
répète,  a  d'autres  mérites.  Je  n'en  aurais  rien  dit  si  M.  Charpentier  n'avait 
prétendu  s'en  servir  comme  de  parole  d'oracle  pour  nous  faire  croire  à  son 
érudition  à  lui. 
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M.  Charpentier.  —  «  Mais  le  manuel  opératoire  avait  < 
«  décrit  tout  au  long  pour  la  première  fois  par  Stoltz  dn 
«  la  thèse  de  Lacoùr  en  1844.  Voilà  pourquoi  j*ai  récla 
«  pour  Stoltz  et  je  lui  ai  attribué  le  mérite  de  Tinvention 

R.  —  J'ai  montré  tout  au  long  et  trop  au  long  ce  q 
valaient  ce  tout  au  long  et  cette  première  fois  et  ma  ( 
monstration  illumine  ce  «  Voilà  pourquoi  »  étonnamm( 
logique. 

M.  Charpentier.  —  «  A  cela,  M.  Pinard  répond  que 
«  Stoltz  a  proposé  cette  méthode  opératoire,  c  est  «  coni 
«  les  bassins  rétrécis  ordinaires,  c'est-à-dire  symétrique 
«  dont  les  os  iliaques  ont  conservé  leur  mobilité  sur  le  sacru 
«  et  par  conséquent  pouvant  tous  deux  s'écarter  après  u 
«  section  quelconque  de  l'arc  antérieur  du  bassin  »  et  que 
«  n'est  pas  la  question  actuelle.  » 

R.  —  C'est  en  effet  ce  qu'a  répondu  M.  Pinard,  mais  sa 
omettre    Cattolica,   Galbiati,    Champion,    Desgranges 
encore    moins    Aitken,    l'armée    des    prédécesseurs 
M.  Stoltz  avec  laquelle  on  va  peu  à  peu  se  familiariser. 

M.  Charpentier.  —  «  M.  Farabeuf,  dit  M.  Pinard,  s'( 
«  proposé  de  rendre  possible  l'accouchement  à  terme  da 
«  le  bassin  oblique  ovalaire,  ce  noli  me  tangere  des  syi 
«  physéotomistes  et  des  pelvitomistes. 

«  11  semblerait  résulter  de  cette  phrase  que  jusqu'à  préseï 
«  Taccouchement  était  impossible  dans  le  bassin  obliq 
«  ovalaire  et  qu'il  le  serait  devenu  seulement  depuis  l'op 
«  ration  proposée  par  M.  Farabeuf.  » 

R.  —  Comment,  cette  phrase  peut  être  comprise  ainsi 

Alors,  daignez  vous  reporter  à  la  brochure,  vous  y  veri 

les  bassins  classés  :  grands^  qui  accouchent  tout  seul 

petits^  qui  exigent  la  césarienne  ou  Porro,  et  moyens^  1 

seuls  dont  je  me  sois  occupé. 

A  qui  fera-t-on  croire  qu'on  peut  s'y  méprendre  quand  ^ 
a  lu  :  j 

«  Que  faire  donc  à  ces  autres  bassins  trop  étroits  pour  la  yersion,  le  i 
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ceps,  le  leTÎer,  même  pour  Faocouchement  provoqué  d*nu  en£aut  assez  avaaoô 
pour  être  sûrement  viable  ?  (1). 

<  Ce  sont  les  bassins  d'étroitesse  moyenne,  ceux  que  Ton  ne  pouvait  traiter 
jadis  que  par  Taccouchement  trop  prématuré  qui  m'occupent  en  ce  mo« 
ment  »  (1). 

Tontes  mes  études  ont  été  faites  sur  un  «  type  de  ces  bassins  obliques  ova- 
lÙKê  trop  petits  pour  le  forcepe  et  la  version,  assez  grands  pour  ne  pas 
imposer  l'opération  césarienne,  c^est-à-dire  justiciables  de  ragrandissement 
momentané  de  la  ceinture  pelvienne  par  section  (1)  ». 

c  Je  souhaitais  qu'un  accoucheur,  en  présence  d*un  bassin  oblique  ovalaire 
ankriosé,  ayant  telle»  dimensioTU  qui  rendent  VUchio-puhiotomie  indiquée  et 
la  tjfmphjfiéatomie  ÎMuffUante,  question  de  mensurations  et  de  calculs....  »  (2). 

Jlndique  les  moyens  d'échapper  aux  petites  difficultés  de 
rischio-pubiotomie . 

<  Qoand  on  sera  averti  avant  terme,  il  &udra,  si  Ton  ne  veut  pas  recourir 
qu'à  la  symphyséotomie,  provoquer  Taccouchement  prématuré  ]»  (3}. 

M. Charpentier.—  «  Il  n'en  est  rien  et  si  le  pronostic 
«  de  Taccouchement  dans  le  bassin  oblique  ovalaire  est  extrê- 
«  mement  grave,  il  n'est  pas  fatalement  mortel,  comme  en 
«  témoignent  les  observations  de  Litzmann,  de  Simon  Tho- 
«  mas,  etc.  » 

R.  —  On  ne  fera  croire  à  personne  qu'il  soit  permis  de 
nous  attribuer  l'idée  absurde  qu'on  nous  prête. 

Il  est  pourtant  vrai  que  nous  aurions  pu  en  prendre  le 
mauvais  germe  dans  le  livre  même  de  M.  Charpentier,  en 
lisant  justement  ce  qui  a  trait  aux  auteurs  qu'il  vient  de 
citer.  Il  s'agit  d'établir  le  pronostic  du  bassin  oblique  ova- 
laire (T.  II,  p.  233,  2"  édition  entièrement  '  refondue, 
Paris,  1890). 

T ..  ^  ^  /  2:^  morts  apr.  le  l"accouch»,  dont  5  non  ace, 

Litzmann  :  28  femmes  I    e  o, 

(d'après  Charp.)      |    ^         ^         6»      — 


(1)  Annales  de  gynécologie,  décembre  1892,  p.  414. 
(2}  AnnaUi  de  gynécologie,  décembre  1892,  p.  426. 
(3)  Annale*  de  gynécologie,  décembre  1892,  p.  418. 
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Balance  :  28  femmes  =  29  mortes. 

Toutes  les  femmes  ne  meurent  pas  après  le  1®'  accouche- 
ment, mais  tôt  ou  tard,  comme  vous  voyez,  il  n'en  réchappe 
guère  et,  à  la  fin  du  compte  (29  morts  sur  28),  il  faut  beau- 
coup de  perspicacité  pour  deviner  avec  renseignement  de 
l'auteur  que  le  pronostic  «  n'est  pas  fatalement  mortel  ». 

On  est  un  peu  consolé  en  examinant  le  sort  des  enfants, 
mais  bien  peu  :  sur  41,  il  en  est  10  seulement  qui  voient  le  jour 
2  ont  été  extraits  par  la  césarienne,  ils  ne  pouvaient  mourir 
et  n'atténuent  pas  le  pronostic  du  bassin  oblique  ovalaire  ; 
6  étaient  de  Tune  des  deux  femmes  qui  ont  résisté  jusqu'au 
sixième  accouchement,  la  même  sans  doute  dont  parle  Le- 
noir  et  qui  avait  comme  diamètre  minimum  103  millim. 
(3  pouces  9  lignes  1/2)  ;  enfin,  il  en  manque  2  dont  M.  Char- 
pentier ne  s'inquiète  pas.  Ne  serait-ce  pas  2  prématurés 
mourants,  qui  sont  morts? 

Ainsi  donc,  il  ne  serait  sorti  d'enfants  vivants  et  viables 
que  du  bassin  d'une  seule  femme,  et  toutes  les  femmes  sont 
mortes.  Par  conséquent,  raisonnons  à  la  Charpentier  : 
l'agrandissement  momentané  du  bassin  oblique  ovalaire 
n'a  pas  grande  importance. 

Alors,  pourquoi  faire  cadeau  à  M,  Stoltz  d'une  vétille 
pareille?  c'est  presque  amoindrir  sa  réputation. 

Nous  avions,  j'avais,  moi,  pour  me  préserver  de  cette 
idée  que  jamais  bassin  oblique  ovalaire  n'a  pu  donner 
d'enfant  vivant,  l'anecdote  de  Depaul.  Le  maître  de  M.  Char- 
pentier, ayant  vu  mourir  une  femme  magnifique,  récemment 
accouchée  avec  la  plus  grande  facilité,  livra  le  bassin  on 
chair  au  préparateur  pour  en  faire  un  modèle  de  bassin  nor- 
mal de  musée.  Bien  étonné  fut  Depaul  quand  plus  tard  il 
reçut  la  pièce,  un  type  du  bassin  oblique  ovalaire  ankylosé 
de  Nœgele. 

J'étais  donc  heureusement  garanti  contre  l'impression 
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première,  contre  la    suggestion   de  l'ouvrage  classique 
revu  et  refondu  (2*  édit.)  de  M.  Charpentier. 

M.  Charpentier.  —  «  Que  dans  le  fait  particulier  de 
<  M.  Pinard,  l'ischio-pubiotomie  ait  permis  de  sauver  la 
«  mère  et  Tenfant,  je  suis  heureux  de  le  constater  ;  que, 
c  dans  d^aatres  cas  de  bassin  oblique  ovalaire,  la  section 
^  des  os  du  bassin  permette  d'obtenir  le  même  succès  ;  qu'il 
it  là,  eu  un  mot,  un  progrès  réalisé,  je  Taccorde  très 


«  y  ait 

<  volontiers.  • 


R.  —  Un  progrès  ?  Ce  n'est  donc  déjà  plus  l'opération  de 
Stoltz  ?  Il  est  donc  vrai  que  si  M.  Stoltz  a  inventé  la  chose 
l>ersoQne  ne  s'en  était  aperçu?  Les  «  minimes  modifica- 
tions» qu'il  y  avait  à  faire  pour  l'oblique  ovalaire  s'étaient 
donc  trouvées  indignes  du  génie  des  accoucheurs  depuis 
60  ans? 

Vous  dites  :  volontiers  !  !  Vous  vous  dites  heureux  ! 

Non,  vous  ne  l'êtes  pas  heureux  ;  ni  vous  ni  quelques 
autres,  parce  que  c'est  Pinard  qui  a  opéré  ;  et  votre  inter- 
vention ressemble  à  cet  hommage  maladroit....  dont  parle 
Laraotte  Houdard.  Voyez  l'échelle  des  manifestations  de 
votre  bonheur  : 

Le  lendemain  de  l'opération  :  «  Ah,  que  c'est  beau  !  » 

Le  surlendemain  :  a  L'application  en  sera  toujours  res- 
treinte». 

La  2*  semaine  :  «  Il  faudra  prouver  que  c'était  néces- 
saire. Quatre  accouchements  malheureux  et  cinq  heures 
d'attente  ne  suffisaient  pas  ». 

La  3*  semaine  :  a  Qui  donc  leur  montrera  qu'on  peut  se 
passer  de  leur  invention  et  que  la  simple  symphyséotomie 
vaut  tout  autant  ?»  (V.  P.  S.  à  ma  brochure.) 

La  4'  semaine  :  a  Qui  est-ce  qui  l'a  touchée  cette 
Jemme?  Du  temps  d'Aitken  on  disait  déjà  que  les  bassins 
sciés  seraient  effondrés,  pleins  de  calus,  etc. 
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5°  semaine,  à  rAcadémie  :  le  public  dit  :  «  Très  bien, 
parfait,  admirable  ».  Vous,  vous  ne  dites  rien. 

6*  semaine  :  encore  à  l'Académie,  en  l'absence  de  Tintô- 
ressé;  votre  conscience  n'est  plus  sourde,  votre  érudition 
n'est  plus  muette.  «  C'est  un  plagiat....  » 

Telles  ont  été  les  expressions  variées  du  bonheur  par- 
tagé des  ((  excellents  amis  »  de  Pinard, 

M.  Charpentier.  —  «  Mais  en  quoi  cela  constitue-t-il  une 
«  opération  nouvelle  ?  » 

R.  —  En  ceci  qu'au  point  de  vue  technique,  le  petit  point  de 
vue,  on  ne  l'avait  jamais  ni  faite,  ni  décrite,  ni  étudiée, 
ni  conseillée,  ni  soupçonnée,  puisqu  on  regardait  comme 
impossible  de  demander  à  la  grande  méthode  de  la  pelvi- 
tomie  un  remède  au  bassin  oblique  ovalaire. 

M.  Charpentier.  —  «  C'est,  si  l'on  veut,  une  application 
«  nouvelle  d'un  procédé  opératoire  ancien,  mais  ce  n'est  pas 
ce  une  opération  nouvelle,  et  voilà  ce  que  j'ai  tenu  à  démon- 
«  trer.  » 

R.  —  Je  crois  bien  que  vous  y  avez  tenu!  Rien  ne  vous  a 
arrêté  dans  votre  tentative  excepté  quelques  petites  obser- 
vations que  les  inculpés  osent  prendre  la  permission  de 
vous  présenter. 

Vous  ne  niez  pas  que  l'application  ne  soit  nouvelle.  Getl(i 
concession  suffirait  à  de  moins  exigeants  que  moi;  mai?- 
vous  ajoutez  d'un  procédé  ancien.  Si  vous  disiez  applica- 
tion nouvelle  et  création  d'un  procédé  rentrant  dans  lîi 
méthode  de  Sigault  et  d'Aitken,  vous  seriez  dans  le  vrai. 

Car  il  y  a  eu  création  d'un  procédé^  c'est-à-dire  : 

1°  Etude  comparative  de  toutes  les  pelvitomies  possible:: 
appliquées  au  bassin  oblique  ovalaire; 

2'*  Démonstration  de  la  supériorité  de  la  section  du  coli' 
ankvlosé  réli'éci; 
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3*  Détermination  du  point  où  il  est  le  plus  avantageux  et 
le  plus  facile  de  scier  ce  côté  ; 

4*  Technique  opératoire  ; 

5*  Nécessité  de  diviser  telles  parties  fibreuses,  de  placer 
la  cuisse  dans  telle  attitude  et  de  provoquer  d'avance  l'écar- 
tement  utile. 

Vous  tous  qui  avez  lu  mon  travail,  est-ce  vrai  ? 

M.  Charpentier.  —  «  M.  Pinard  invoque  deux  lettres, 
«  Tune  de  M.  Herrgott,  l'autre  de  M.  Stoltz. 

«  Or,  que  prouvent  ces  deux  lettres  ? 

«  1*  Que  M.  Stoltz  a  proposé,  dès  1838,  de  faire  la  pubio- 
«  tomie  au  lieu  de  la  sympnyséotomie  ; 

«  2*'  Qu'il  a  employé  pour  la  section  de  Tos,  la  scie  à  chai- 
«  nette  ; 

«  3*  Que  M.  Stoltz  a  démontré  tous  les  ans,  à  diverses  occa- 
•  sions,  la  manière  de  procéder,  mais  qu'il  n*a  jamais  pratiqué 
■  cette  opération  que  sur  le  cadavre  et  non  sur  le  vivant. 

Œ  C'est  ce  que  j'ai  dit  et  pas  autre  chose.  » 

R.  —  Pardon,  votre  mémoire  est  courte. 

«  Manuel  opératoire  décrit  tout  au  long  »,  «  pour  la  pre- 
mière fois  »,  vous  ne  vous  en  souvenez  plus,  de  ces 
mots-là  ? 

Et  in  cauda  n'avez-vous  pas  dit  qu'il  fallait   appeler 

«  opération  de  Stoltz  »  ce  qu'avait  fait  Pinard  ;  qu'autrement 

ce  serait  a  déposséder  »  le  doyen  de  l'obstétrique  française, 
etc.,  etc. 

Vous  aviez  été  très  bien  compris  pai'  le  journal  le  Temps ^ 
parno3  amis,  parles  agences.  ...  Pas  d'équivoque  possible 
sur  vos  intentions. 

M.  CiiAnPKNTiER.  —  «  Je  maintiens  donc  mon  affirma- 
^  tioïi.  » 

R—  «  C'est  ce  maintien  obstiné,  injurieux  pour  nous,  qui 
«  m  a  donné  le  courage,  à  moi  souffrant  et  malheureux,  de 
^  montrera  tous  pour  la  sécurité  à  venir  de  tous,  ce  que 
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«  valent  votre  savoir  et  votre  jugement,  votre  érudition  et 
«  votre  impartialité.  » 

M.  Charpentier.  —  «  L'opération  pratiquée  par 
«  M.  Pinard,  sur  les  conseils  de  M.  Farabeur  n'est  pas  une 
«  opération  nouvelle.  » 

a  Conseillée  par  M.  Stoltz  et  autres  contrôles  bassins 
a  rachitiques,  elle  a  été  appliquée  par  MM.  Farabeuf  et 
«  Pinard  au  bassin  oblique  ovalaire. 

<t  II  y  a  là  une  indication  nouvelle  mais  non  une  opération 
«  nouvelle.  » 

R.  —  Ce  qui  a  été  conseillé  par  M.  Stoltz,  c'est,  dans 
les  bassins  ordinaires,  le  remplacement  de  la  symphyséo- 
tomieparlapubiotomie  sous-cutanée  avec  la  scie  à  chaînette. 
Jamais  n'a  été  conseillée  par  M.  Stoltz  Vischio-pubiotomie 
unilatérale  distante,  de  l'oblique  ovalaire,  établie,  calculée, 
comparée,  décrite  et  figurée  par  moi. 

A  qui  croyiez-vous  donc  parler  ? 

Tout  compte  fait,  à  votre  point  de  vue  malveillant,  vous 
aviez  peut-être  raison  de  lancer  avec  audace,  votre  préten- 
due revendication,  votre  perfide  accusation,  quoi  qu'il  ne 
doive  pas  toujours  en  rester  quelque  chose.  Vous  pouviez 
nous  stupéfier,  nous  couper  la  parole  et  bénéficiant  d'un 
silencieux  dédain,  dormir  tranquille  avec  les  apparences  de 
la  victoire.  Maintenant  que  vous  avez  échoué,  que  vous 
commencez  à  épeler  l'A,  B,  C,  D  de  la  question,  vous 
devez  regretter  ce  que  vous  avez  fait  :  ça  n'est  pas  beau 
et  ça  n'a  pas  réussi.  On  me  dit  que  vous  ne  regretterez 
rien.  Pour  l'honneur  du  Corps  obstétrical,  je  ne  peux  pas 

le  croire. 

L.-H.  F. 
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Séance  du  10  janvier 

De  rischio-piiblotoiiiie  on  opération  de  Farabenf 

M.  PiNAED.  —  J'ai  rhoniieur  de  présenter  à  l'Académie  une 
femme  sur  laquelle  j'ai  été  amené  à  pratiquer  une  opération  nou- 
velle, je  veux  dire  une  ischio-pubiotomie. 

Void  tout  d'abord  le  réaumé  de  l'histoire  de  cette  opérée  : 

Femme  Trémoulet,  née  à  la  Rochelle,  âgée  de  trente  deux  ans,  dont  les 
intécédents  héréditaires  sont  sans  intérêt.  Comnoe  antécédents  personnels^ 
je  dois  noter  qoe,  née  à  terme  et  nourrie  au  sein,  elle  comment  à  marcher  à 
dix-huit  mois,  mais  elle  fut  à  ce  moment  obligée  de  rester  au  lit  pendant 
dix  mois,  c'est-à-dire  jusqu'à  vingt-huit  mois,  pour  une  affection  qu'il  est 
impossible  de  diagnostiquer  rétroepectivement.  Ensuite  la  marche  redevint 
po&àible,  mais  Tétat  général  resta  débile  jusqu'à  Tâge  de  quatorze  ans.  Voici 
maintenant  ses  antécédente  obstétricaux. 

Ed  1886-87,  première  grossesse  exempte  d'accidents  ;  arrivée  au  terme  de 
sa  grossesse  cette  femme  se  fît  recevoir  à  la  Maternité  de  Thôpital  Cochin 
'  t>ù  elle  entra  en  travail  le  l**  mai  1887.  Voici  les  renseignements  qui  m*ont 
^  donnés  par  mon  collègue  M.  Bouilly  sur  l'accouchement  de  cette  femme  : 
premières  douleurs,  deux  heures  du  matin  le  !«'  mai  ;  rupture  spontanée  des 
membranes  à  sept  heures  du  soir.  Présentation  du  sommet  en  0. 1.  D.  A.  Proci- 
^Dce  du  cordon.  Application  de  forceps  infructueuse.  Version  par  manœu- 
^n»  internes.   Basiotripsie  tête  dernière.  L'en&nt   était  un  garçon    pesant 

£o  1887-88,  deuxième  grossesse,  grossesse  normale.  Un  peu  à  cause  de  sa 
saoté  parfaite,  beaucoup  à  cause  de  la  crainte  que  lui  inspirait  un  examen 
médical,  cette  femme  attendit  jusqu'au  huitième  mois  et  vint  à  la  Maternité 
<ieLariboisière  que  je  dirigeais  alors,  le  28  mai  1888.  M'appuyant  tout  d'abord 
sv  certaines  particularités  extérieures  du  corps,  je  portai  le  diagnostic  de  bas- 
sin oblique  ovalaire  et  le  lendemain,  pour  confirmer  mon  diagnostic,  je  prati- 
quai le  toucher  manuel  pendant  l'anesthésie  et  je  reconnus  que  le  côté  droit  du 
busin  était  aplati  et  que  selon  toute  probabilité,  il  y  avait  synoetose  ou 


(1)  Beproduction  intégrale  du  Bulletin  de  l'Académie. 
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snkyloae  de  l 'articulation  Bacro-ilisque  do  cdté  droit.  Ayant  trouvé  le  pro- 
montoire acceatiible,  je  résolus  <ia  provoquer  l'acc^ouohemBnt.LeSI  mai,  boui 
le  chloroforme,  je  commençai  par  Iransforuter  la  présentation  de  la  télé  en 
préaentatioa  du  ïiège,  car  l'occiput  était  primitivement  en  rapport  avec  le 
côtë  étroit  et  je  pratiquai  la  venion  par  mantenvrea  eitemee  de  façon  à 
ramener  le  siège  eu  baaet  te  doi  àgsuchepour  permettre  A  la  tét«  de  k  met- 
tre pendant  le  dégagement  enmpport  avec  le  c&té  large.  Le  siège  Ëtantainsi 
tiié,  je  provoquai  l'accouchement.  A  sept  heures  du  Hoir,  la  dilatatioD  élant 
couiplËte  depuis  deux  heurei,  je  procédai  à  l'eitracUon.  Le  troue  fut  aigei 
Eicilement  dégagé,  mai»  je  fiu  obligé  de  me  faire  aider  pour  extraire  la  tét«. 
le  H,  Varnier.  qui  était  mon  interne,  aou«  eûmes  recourt 
«  de  Champetier  de  Rtbe«  et  pOmea  alors  extrwre  la  tête. 

L'enfant  naquit  étonné,  mai*  ne  tarda  pas  A  crier.  Cet  euhnt  mourut  â 
cinq  mois. 

En  1889-90,  troisième  grussesse,  qui  se  termina  à  Tulle  le  25  niai  18M)  et 
qui  présenta  lea  particulariCOs  suivantes,  au  dire  de  la  femme  TrémouleC.Um 
sng^-femme  rompit  les  membranes.  Un  premier  médecin  fit  cinq  npplicationi 
du  forceps.  Un  deuxième  en  lit  une  sixième,  auvsi  infructueuse  que  le^  autres 
Il  pratiquât  alors  la  version  et  dégagea  te  tronc,  miis  la  tête  ne  s'engagea  pu» 
malgré  des  tractions  très  énergiques .  La  cràntotomie,  t«ntée,  ne  réussit  pas. 
Une  septième  application  de  fitrcepa  échoua  égalemsut.  C'est  alors  que  le 
tronc  ayant  Ëté  euvcloppé  daus  une  serviette  fut  confié  au  beau-frère  qui 
appuyant  un  pied  sur  le  lit,  exerça  des  tractions  aussi  énergiques  qu'il  pou 
voit  le  fiure  pendant  qu'unmédeciD  tirait  sur  te  maxillaire  inférieur  et  qu'ui 
charretier  pressait  sur  te  ventre  de  la  mère  de  droite  à  gauche  et  de  haut  ei 
bas.  Cette  trinitê  synergique  triompha  euHn  de  l'obstacle  et  ta  t^Ee  fU' 
extruite. 

En  1891,  quatrième  grossesse,  terminée  à  la  clinique  Baudelocque,  1< 
24  septembre  ;  accouchement  provoqué,  deux  applications  de  forceps.  l'roci 
dencedu  cordon.  Kntiint  mort. 

£a  18!>3,  cinquième  grofsesse.  Cette  femme,  ayant  eu  ses  dernières  régi?. 
du  l.'i  au  ïO  janvier,  vint  à  la  Clinique  Baudelocque,  le  29  septetubce,  en  )ii< 
disant  que, celle  fois,  u  ette  voulait  à  tout  prix  un  enfant  vivant  ». 

Eiithousiasuié  par  les  résullate  qui  me  sont,  fournie  par  la  Bvm 
pliyséotomie,  je  songeai  tout  d'abord  à  pratiquer  chez  elle  cetl 
opération.  Mais  la  réilexion  ne  tarda  pas  à  me  démontrer  que,  s 
le  diagnostic  que  j'avais  porté  en  188.'^  était  exact,  c'est-à-dire  s'i 
y  avait  ankylose  de  l'articulatioa  sacro-iliaque  droite,  les  béné 
lices  fournis  par  la  symphyséotomie,  seraient  probablement  in 
suflisants.  J'examinai  à  nouveau  cette  femme  avec  le  plue  grani 
soin,  j'essayai  d'évaluer  autant  que  passible  avec  précisioa,  l'éten 
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iue  des  différents  diamètres  de  ce  bassin.  Et  mes  examens  mul- 
tiples ne  firent  que  conûrmer  mon  premier  diagnostic. 

Je  me  trouvais  bien  en  présence  d'un  bassin  oblique  ovalaire 
ankylosé  du  côté  droit  et  offrant  un  diamètre  promonto-pubien 
minimum  de  8.5  environ.  Je  savais  par  ce  qui  s'était  passé  anté- 
rieurement que  ce  bassin  n'avait  jamais  laissé  passer  vivant  un 
enfanta  terme.  Que  devais  je  faire?  Trois  moyens  connus  étaient 
•à  ma  disposition.  Provoquer  raccoucheraent,  pratiquer  l'opération 
césarienne  ou  sectionner  la  sympbyse. 

Déjà  chez  cette  femme,  deux  fois  Taccouchement  avait  été  pro 
Yoqué.  Un  seul  enfant  fut  extrait  vivant  après  des  opérations 
multiples  (version  pelvienne  par  nianœuvres  externes.  Extraction 
par  les  pieds.  Manœuvre  de  Ghampetier  de  Ribes).  Je  me  rappe- 
lais les  dangers  courus  par  cet  enfant  et  les  difficultés  éprouvées 
pour  Textraire.  Un  pareil  résultat  pouvait  encore  être  obtenu 
mais  il  était  loin  d'être  certain.  Aussi  j'avais  la  conviction  que,  si 
je  provoquais  l'accouchement,  je  tenterais  la  chance,  mais.ne  ferais 
pas  autre  chose. 

On  pouvait  penser  à  pratiquer  l'opération  césarienne.  C'est 
même  le  moyen  qui  me  fut  conseille  par  le  professeur  de  Kras- 
sowsky.  Notre  éminent  collègue  étant  venu  à  la  clini«iue  Baude- 
locque  pour  me  voir  pratiquer  une  symphyséotomie,  je  le  priai 
d'examiner  cette  femme.  Je  tenais  d'autant  plus  à  avoir  son  avis 
que,  comme  on  le  sait,  le  professeur  do  Krassowsky  s'est  particu- 
lièrement occupé  du  bassin  oblique  ovalaire.  Et  il  me  répondit  : 
il  faut  faire  l'opération  césarienne  ou  la  symphyséotomie. 

Mais,  en  pratiquant  l'opération  césarienne,  si  j'étais  à  peu  près 
certain  de  sauver  l'enfant,  je  faisais  courir  des  risques  à  la  vie  de 
la  mère,  et  moi,  je  ne  le  voulais  à  aucun  prix. 

Restait  la  symphyséotomie,  pouvant  être  pratiquée,  soit  à  terme, 
soit  comme  complément  de  l'accouchement  provoqué. 

Ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  étant  données  les  dimensions  du  bas- 
sin, la  symphyséotomie  pratiquée  à  terme  ne  pouvait  me  donner 
un  agrandissement  suffisant  pour  laisser  passer  la  tête,  un  seul 
c6tédu  bassin  pouvant  s'ouvrir  après  la  section  de  la  symphyse. 
Pratiquer  la  symphyséotomie  après  avoir  provoqué  l'accouche - 
ment  me  donnait  la  certitude  d'un  agrandissement  suffisant,  mais 
chacun  sait  combien,  surtout  dans  les  bassins  asymétriques,  les 
procîdences  sont  à  craindre.  Et  je  redoutais  la  reproduction  de  la 
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providence  du  cordon,  qui  avait  été  cause  de  la  mort  de  l'enfanl 
lors  du  deuxième  accouchement  provoqué  chez  cette  femme. 

En  somme,  je  n'av^e  aucun  moyen  me  perroettant  de  n'exposeï 
ni  la  \ie  de  la  mère  ni  celle  <le  l'enfant. 

C'est  ulore  que  je  demandai  -1  mon  maître  et  ami  le  professeui 
Farabeuf  de  recherclier  s'il  était  possible  de  fiùre  quelque  chose 
pour  sortir  de  cette  impasse  angoissante.  Et  le  25  octobre,  ilm'écii- 
vait  :  t  Depuis  aujourd'hui  quatre  semaines,  je  suis  dans  le  basfiîn 
mesurant,  calculant,  traçant,  supposant  toujours  que  je  m'étai; 
trompé.  Mon  dernier  calcul  me  redit  une  fois  de  plus  la  mSmc 
chose,  à  savoir  que  si  le  bassin  de  votre  femme  de  Baudelocqu< 
mesure  seulement  80  millimètres  de  proroonto-puMen  Ije  lu 
nvuiïi  dît  80),  l'i^^chio-pubiotomie  laissera  passer  une  tête  plu^ 
grosse  que  nature;  j'espère  donc  que  si  voua  libérez  bien  les  os 
l'enfant  vous  tombera  dans  les  mains  ■.  Et  il  me  donnait,  avec  ss 
préciMon  ordiniiire  bien  connue,  tous  les  détails  du  manuel  opé- 
ratoire de  l'ischio  pnbiotomie. 

Sachant  qu'en  pratiquant  cette  opération  je  ne  lésais  aucun 
organe  maternel  important,  ayant  une  confiance  absolue  dans  let 
calculs  et  les  résultais  obtenus  par  M.  Farabeuf,  m'étant  farailia 
risé  sur  le  cadavre  avec  l'îschio-pubiotoniie,je  résolus  d'attendri 
chez  la  femme  ïrémoulet  le  trav^l  spontané  et  à  terme  et  de  pra 
tiquer  cette  opération. 

Les  premières  douleurs  apparurent  le  8  novembre,  à  trois  heurei 
de  l'aprés-midi  ;leîl  novembre  àcinq  heures  du  matin,  je  comme n 
çais  l'opération,  et  après  avoir  scié  successivement  la  branch* 
ischio-pubienne  et  la  branche  horizontale  du  pubis  du  c6té  anky 
losé  et  à  5  centimètres  de  la  ligne  médiane,  j'appliquais  le  forcep 
de  M.  Tarnier  au-dessus  du  détroit  supérieur,  et  sans  tirer,  pou 
ainsi  dire,  j'amenais  un  enfant  vivant  pesant  près  de  4  kilo 
grammes  (3,!>70  grammes). 

L'opération  fut  relativement  facile  et  je  n'eus  de  difiicultê  <]u 
pour  passer  la  scie  à  chaîne  destinée  à  couper  la  branche  horizon 
taie  du  pubis.  Avec  une  aiguille  convenable,  cette  difCculté  dis 
paraîtra. 

Il  s'écoula  si  peu  de  sang,  que  je  n'appliquai  aucune  pince  hêmc 
statique.  Je  ne  décrirai  pas  ici  le  manuel  opératoire  en  détail,  ca 
cela  a  été  fait  dans  un  mémoire  intitulé  Ischio-pubiotomie  et  qu 
j'oftre  i  r.\cadémie  de  la  part  do  l'auteur,  le  professeur  Farabeu 
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L'écartement  spontané  aussitôt  après  la  section  de  la  branche 
ischio-pubienne,  et  de  la  branche  horizontale  du  pubis,  fut  de 
2c.  6,  et  fut  porté  à  4  centimètres  au  moins  pendant  l'extraction. 

Après  la  délivrance,  je  n'eus  pas  à  faire  de  suture  osseuse 
comme  j'étais  disposé  à  le  faire  si  les  os  n'étaient  pas  réunis.  Mais  je 
troQvai  les  surfaces  de  section  tellement  en  contact,  que  je  me 
contentai  de  pratiquer  la  suture  des  parties  molles  et  de  placer 
la  femme  dans  le  lit  où  je  place  les  symphyséotomisées.  Les  suites 
Tarent  très  simples,  et  il  ne  se  produisit  comme  complication 
qu'une  escarre  au  niveau  de  la  région  sacrée,  escarre  due  au  décu- 
bitus dorsal  prolongé.  Le  17  novembre,  les  fils  furent  enlevés  :  la 
plaie  était  réunie  par  première  intention.  Le  20,  la  femme  Tré- 
moulet  peut  s'asseoir  dans  son  lit  sans  éprouver  de  douleur.  Le 
U*  décembre  elle  se  leva  pendant  deux  heures,  et  aujourd'hui  elle 
ke  tient  debout  et  marche  sans  difficulté,  comme  vous  pouvez  le 
constater. 

Quanta  Tenfant,  il  pèse  aujourd'hui  près  de  II  livres. 

En  terminant  cette  communication,  j'ajouterai  qu'il  me  parait  de 
toute  justice  de  remplacer  le  titre  peu  euphonique  d'ischio-pubio- 
tomie  par  celui  d'opération  de  Farabeuf . 

Séance  du  17  janvier. 
Observations  a  l'occasion  du  pbocès-verbal. 

Sur  rischio-pnbiotomie. 

M.  Chakpentier.  —  Dansla  dernière  8éance,M.  Pinard  a  présenté 
â  l'Académie  une  malade  chez  laquelle  il  a,  dit-il,  praticjué  une 
opération  nouvelle:  l'ischio-pubiotomie.  Or,  en  18U,  M.  le  D»" La- 
cour,  dans  sa  thèse  intitulée  :  Recherches  historiques  et  critiques 
i^rlaprovocationde  Vaccouchement prématuré,  parlant  incidem- 
ment de  l'opération  césarienne  et  de  la  symphyséotomie,  s'expri- 
niait  uns!  : 

«  M.  Stoltz  pense  que  le  dernier  mot  n'est  pas  dit  sur  la  si/m 
physéotomiey  et  qu'on  condamne  trop  généralement  cette  opéra 
tion.  qu'il  appelle  pubiotomie.  Il  décrit  depuis  plus  do  six  ans,  et 
'iémontre  sur  le  cadavre,  un  procédé  opératoire  des  plus  simples 
et  des  plus  faciles.  Ce  procédé  consiste  à  diviser  un  des  pubis 
près  de  la  symphyse,  au  moyen  de  la  scie  i\  chaîne,  sans  faire 
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d'incision  à  la  peau.  Pour  cela,  on  pratique  une  petite  bouton- 
nière au  mont  de  Vénus  (après  l'avoir  préalablement  rasé)  au 
point  correspondant  à  la  crête  pubienne,  à  droite  ou  à  gauche  de 
la  symphyse.  Par  cette  boutonnière,  on  introduit  une  aiguille 
longue  et  légèrement  recourbée,  à  laquelle  est  fixée  la  scie  à 
chaînette.  On  glisse  Taiguille  le  long  de  la  face  postérieure  du 
pubis  en  rasant  Tos,  et  on  fait  sortir  la  pointe  à  côté  du  clitoris, 
entre  un  des  corps  caverneux  et  la  branche  descendante  du 
pubis  à  laquelle  il  est  uni.  L'aiguille  a  entraîné  la  scie,  on  adapte 
la  poignée,  on  tend  légèrement  la  scie  entre  les  deux  mains,  et  la 
saisissant  par  les  deux  extrémités,  quelques  mouvements  de  va- 
et-vient  suffisent  pour  diviser  le  pubis.  Les  deux  portions  sépa- 
rées par  la  scie  s'écartent  aussitôt,  et  cet  écartement  peut  être 
augmenté,  presqu'à  volonté,  ou  s'opérera  par  la  pression  de  la 
tête  ou  du  corps  du  fœtus.  Le  pubis  divisé,  une  des  poignées  est 
ôtée,  l'instrument  retiré,  et  il  reste  une  petite  boutonnière  qui  se 
cicatrise  facilement.  » 

Entre  ce  procédé  et  celui  que  M.  Pinard  a  appliqué  si  heureu- 
sement à  la  malade,  je  ne  vois  que  deux  différences:  la  première, 
c'est  que  tandis  que  Stoltz  employait  la  méthode  sous-cutanée 
pour  passer  son  aiguille  et  sa  chaîne,  M.  Pinard  fend  tous  les 
tissus  au  devant  du  pubis,  ce  qui  peut  faciliter  le  passage  de  la 
scie  à  chaîne,  mais  exige  la  suture  consécutive  de  ces  tissus. 

La  seconde,  c'est  que  au  lieu  de  sectionner  les  os  près  de  la  sym- 
p/i2/5e,  il  les  sectionne,  surle  conseil  de  M.  Farabeuf,  à  5  ccn^imè^rej 
de  cette  symphyse. 

Ces  différences  sont- elles  suffisantes  pour  déposséder  le  doyen 
de  l'obstétrique  française  du  mérite  de  son  invention?  Je  ne  1< 
pense  pas,  et  je  crois  que,  si  au  nom  de  Pubiotomie  employé  pai 
Stoltz,  on  veut  en  substituer  un  autre,  il  faut  en  toute  justice 
appeler  cette  opération,  non  pas  comme  vous  Ta  proposa 
M.  Pinard,  l'opération  de  Farabeuf,  mais  bien  Topération  d< 
Stoltz  ;  le  procédé  de  M.  Farabeuf  n'étant  en  réalité  qu'une  modi 
ficàtion  de  la  méthode  employée  par  le  premier  de  ces  auteurs. 
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Séance  dw  31  janvier, 

OB8BBVATIOK8  A  L'OCCASION  DU  PROCèS-VERBAL 

De  rischio-pubiotomie. 

M.  PiKAKD.  —  Retenu  àla  Faculté  le  mardi  17  janvier  Je  n*ai  pas 
assisté  au  commencement  de  la  séance  de  l'Académie,  et  par  con- 
séquent, je  n'ai  pu  fidns  immédiatement  Justice  de  la  réclamation 
de  M.  Charpentier. 

Je  n'en  ai  eu  connaissance  que  le  lendemain  par  les  journaux 
et,  dans  ses  termes  officiels,  quelques  jours  après  par  la  lecture  du 
Bulletin  de  V Académie. 

Vous  save?  la  circonstance  douloureuse  qui  m'a  empêché  de 
prendre  la  pan  le  mardi  dernier. 

Je  me  félicite  de  ce  retard,  qui  m*a  permis  de  ne  pas  vous  rendre 
témoins  de  la  vivacité  des  sentiments  que  j'ai  éprouvés  eu  appre- 
nant que  j'étais  accusé  d*avoir  c  dépossédé  »  ou  que  c  j'avais 
dépossédé  *  quelqu'un  du  mérite  de  son  invention  et  —  circons- 
tance aggravante  —  que  ce  quelqu'un  était  le  vénérable  doyen  de 
l'obstétrique  française,  M.  Stollz. 

Je  viens  répondre  aujourd'hui  avec  le  calme  et  la  dignité  dont 
on  ne  doit  jamais  se  départir  dans  cette  Compagnie.  Pourtant^ 
Messieurs,  en  agissant  comme  on  Ta  fait,  on  m'a  placé  sur  un  ter- 
rain délicat  :  ne  pouvant  avoir  tout  à  fait  oublié  certains  f^iits  anté- 
rieurs que  vous  connaissez  bien,  je  devrais  être  porté  â  penser 
que  cette  réclamation  n'était  qu'une  nouvelle  accusation.  Mais 
aujourd'hui,  appuyé  sur  la  réflexion,  je  veux  croire  que  seul 
Tamour  de  la  vérité  historique  a  poussé  M.  Charpentier  à  réclamer 
en  faveur  du  vénérable  maître  que  je  respecte  autant  que  qui  que. 
ce  soit. 

Aussi  vais-je  me  borner  à  prouver  à  l'Académie  que  Topératioa' 
que  j'ai  pratiquée  chez  la  femme  Trémoulet  est  bien  une  opéra- 
tion nouvelle,  dont  la  conception  et  la  possibilité  de  réalisation 
appartiennent  entièrement  à  M.  Farabeuf,  et  qu'en  lui  donnant 
80Q  nom,  j'ai  fait  acte  de  justice  et  n'ai  pu  déposséder  personne. 
Examinons  donc,  d'une  part,  ce  qu'on  peut  attribuer  à  M.  Stoltz 
ou  aux  autres  pubiotomistes,  et  d'autre  part,  ce  qu'a  fait  M.  Fara- 
beuf. 
Les  premiers,  qu'ils  s'appellent  Aitken,  l'homme  môme  de  la 
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Bcie  à  chaîne  au  siècle  dernier,  Desgranges,  Champion,  Galbiati, 
Caltolica,  Stoltz,  etc.,  ne  se  sont  occupés  que  des  bassins  rétrécis 
ordinaires,  c'eBt-à-dire  ayinétriques,  dont  les  os  iliaques  ont  con- 
servé leur  mobilité  sur  le  sacrum  et  par  conséquent  peuvent  tous 
deux  s'écarler  après  section  quelconque  de  l'arc  antérieur  du 
bassin.  M.  Stoltz,  pour  ce  qui  le  regarde,  dans  le  double  dessein 
d'échapper  aux  embarras  d'une  symphyse  pubienne  difUcile  et 
d'obtenir  une  consolidation  plus  sûre,  a  prop  isé,  simplement  pro- 
posé, de  scier  l'un  des  pubis  A  côté  de  la  jointure  au  moyen  d'une 
scie  à  chaîne  introduite  A  l'aide  d'une  aigui  lie  qui  passe  à.  travers 
une  boutonnière  pratiquée  au  niveau  de  la  crête  du  pulNs  et  qui 
de  là  va  sortir  à  c4té  du  clitoris.  Voilii  ce  qu'a  proposé  M.  Stoltz 
comme  modiilcation  à  la  symphyséotomia  ordinaire,  et  je  pense 
que,  sur  ce  point,  nous  sommes  tous  d'accord,  car  c'est  ItL  un  fait 
qu^  n'ignore  aucun  accoucheur. 

D'autres  l'avaient  fait  avant  lut.  D'au  très  avaient  prétendu  même 
sderla  ceinture  pelvienne  de  chaque  côté  pour  compléter  l'écar- 
temeot  insufQsant  et  parer  au  diastasis  redouté  des  deux  articu- 
lations sacro-iliaques,  dans  des  bassins  extrêmement  étroits,  voués 
à  l'opération  césarienne,  mais  toujours  du  type  commun,  sans 
anfcytose  postérieure. 

A  vrai  dire,  tous  les  modes  de  section  imaginables  ont  été  imagi- 
nés et  sont  dans  la  science  depuis  un  siècle,  mais  pour  cette  seule 
catégorie  de  bassins,  symétriques  et  mobiles  dans  leurs  articula- 
tions postérieures. 

Là  n'est  donc  pas  la  question  actuelle. 

Et  si  vous  n'avez  pas  voulu  choisir  un  nom  psychologique,  vous 
auriez  du  nous  opposer  un  pelviotoniiste  quelconque,  plutôt  que 
Stoltz,  Galbiati  par  exemple. 

Je  ne  vais  pas  voua  apprendre  que  son  opération  diffère  complè- 
tement de  la  nàtre;  mais  enfin  il  a  scié  le  bassin,  il  l'a  même  acié 
de  chaque  côté,  avec  la  aymphyséotomie  en  plus,  un  vrai  débride- 
mcnt  multjple  I 

Kcoutez  parler  Desormeaux  et  Paul  Dubois,  en  1841,  dans  leur 
article  Symphyaéolomie  du  Dictionnaire  en  30  volumes  (tome 
XXIX,  p.  119): 

C  L'une  des  plus  graves  objections  <]u'od  pui»e  faire  à  la  lymphyséotoaiie 
eit  la  difficulté,  tinoo  l'i  m  possibilité  d'obtenir  un  écart«ment  un  peu  consi- 
dérable des  pubis  «.ins  K-aion  ilca  symphyses  lacro-ilinques.  La  crainte,  bien 
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léjEitixne,  de  léser  ces  articulations  a  fait  naître  la  pensée  de  substituer  à  la 
symphyséoiomie  proprement  dite  une  opération  qui  n'est  malheureusement 
pas  toujours  restée  à  Tétat  de  simple  projet.  Cette  opération,  dont  la  pre- 
mière idée   remonte  à  Aiticen,  que  Cattolica,  de  Naples,  a  cherché  à  Mre 
rerivre,  que  Galbîati  et  II.  Nunziante  ont  exécutée  sur  le  vivant,  et  qu'on 
désigne  sous  le  nom  de  jçtelriotomie,   consiste  dans  la  section  des  pubis  à 
droite  et  à  gauche  de  la  symphyse,  et  comprend  deux  procédés.  Aitken  vou*  ^ 
lait  qu'on  sciât  les  pubis  en  dedans  des  trous  sous-pubiens,  et  il  a  fait  figu- 
Ter  pour  cet  usage  une  scie  presque  en  tout  semblable  'X  la  scie  à  chaîne  de 
Jeffrey.  Qalbiati,  au   rapport   d^Busch  {Handh.   d.  Gehurtsh.  in  àlphab, 
Ori%^  t.  IV^  p.  309),  porte  ses  incisions  plus  en  dehors  dans   le    voisinage 
des  cavités  cotyloîdes  ;  il  scie  la  branche  horizontale  des  pubis  et  la  bran- 
che  ascendante    de  Tischion.   Dans    l'opération   exécutée  siu:  la  femme 
vivante  par  ce  chirurgien,  la  pelviotomie  fut  d'abord  faite  d'un  côté  seule* 
ment,  puis  on  fit  la  symphyséotomie  proprement  dite.  Ce  ne  fut  qu'au  bout 
de  vingt-quatre  heures  qu'on  scia  les  os  de  Tautre  côté.  Dans  l'opération  de 
Nonziante,  pratiquée  à  l'hospice  des    Incurables,  à  Naples,  en  1841,  il  ne 
parait  pas  que  la  symphyséotomie  ait  été  faite  :  les  os  seuls  furent  divisés 
successivement  à  droite  et  à  gauche.  Galbiati  et    Nunziante   ne  furent  pas. 
plus  heureux  l'un  que  l'autre  :  les  deux  mères  et  les  deux  enûints  perdirept  la 
vie.  C'est  un  résultat  qui  pouvait  être,  au  moins  en  ce  qui  concerne  les  fem- 
mes, £u.'ilement  prévu.  En  voulant  éviter  un  danger  réel,  la  disjonction  des  ■ 
gympb jses  post-érieures,  — 

Constatez,  Messieurs,  que  ce  but  est  tout  diiTérent  de  celui  que 
nous  avons  visé  et  atteint,  —  \ 

on  a  singulièrement  ajouté  aux  chances  défavorables  de  l'opération  par  une 
doubla  section  des  parties  molles  à  une  profondeur  plus  considérable  que  ' 
celle  nécessaire  pour  atteindre  la  symphyse.  On  doit  s'étonner  assurément 
qn'one opération  réprouvée  parles  honmiesles  pluséminents  c'ans  la  science 
et  qu'an  premier  insuccès  devait  faire  rejeter  à  jamais,  ait  été  une  seconde  - 
fois  pratiquée.  Espérons  que  de  semblables  essais  ne  se  renouvelleront 
plus.  B 

C'était  donc  pour  remplacer  la  symphyséotomie  et  ménager  les 
articulations  postérieures  que  ces  pelviotomies  étaient  proposées 
et  pratiqut^es,  et  c'est  à  ce  point  de  vue  qu'on  les  condamne  dans 
cet  article.  Cela  ne  nous  regarde  pas;  pas  plus  que  les  traits  do 
^e  que  donne  de  chaque  côté  du  pénil,  lïnterne  qui,  dans  une 
autopsie,  veut  garder  adhérents  à  l'arc  pelvien  antérieur  les  orga- 
lïcs  génito-urinaires  :  il  fait  pourtant  une  double  ischio-pubio- 
tomie! 
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Qn**  fait  M.  Farabeuf  ? 

n  s'est  proposé  de  rendre  possible  l'accouchement  &  terme  dans 
le  bassin  oblique  ovalaîre.  Le  terrain  est  toat  â  fait  différent.  Le 
bassin  oblique  ovalaîre  est  asymétrique;  l'un  des  oh  iliaques  est 
ankylosé  arec  le  sacrum  ;  tout  le  cAté  correspondant  est  déformé, 
rétréci,  immuable.  Ce  bassin  resté  jusqu'ici,  entendez-le  bien,  Mes- 
sieurs, le  noli  me  tang^>-e  des  symphyséotomistes  et  den  pelvito- 
misteB,arùt  été  de  parti  pris  respecté  partie  couteau  et  par  la  scie, 
en  r^son  même  de  sa  conformation.  Il  n'est  connu  que  depuis 
cinquante  ans,  grftce  aux  travaux  de  Niegele, 

Il  sufDt  de  lire  le  titre  du  travail  que  j'ai  eu  l'honneur  d'offrir  à 
l'Académie  aa  nom  de  M.  Farabeuf  pour  savoir  ce  qu'il  avait  â 
faire  et  cequll  a  fait.  Jusqu'^  présent,  ainsi  que  je  l'ai  dit  le  10  jan- 
vier, les  accoucheare  ayant  A  lutter  contre  le  bassin  oblique 
ovalùre  n'avaient  à  leur  disposition  que  le  forceps,  la  version, 
l'accouchemeot  prématuré,  l'opération  césarienne  et  l'embryo- 
tomîe. 

M.  Farabeuf  a  cherché  le  moyen  de  faire  traverser  cette  filfére 
pelvienne,  rétrécie,  ce  bassin  asymétrique  réduit  i.  un  seul  côté, 
par  un  enfant  à  tenne'eans  faire  courir  aucun  risque  ni  à  la  mère 
ni  k  l'enfant. 

Pour  cela,  suivant  sa  méthode  qui  me  permet  de  connaître  d'a- 
vance le  résultat  que  me  donnera  telle  ou  telle  de  mes  symphyséo- 
tomiea,  il  a  donc  commencé  par  étudier  et  établir  l'étendue  des 
surfaces  nécessaires  à  l'engagement  de  la  tête.  Ensuite  il  rechercha 
comment  dans  ce  bassin  ankj-losé,  il  pourrait  obtenir  l'agrandis- 
sement nécessaire.  Il  reconnut  et  démon  traque  la  symphyséotomie 
et  que  la  pubiotomie,  l'opération  qui,  but  &  part,  serait  compa- 
rable à  celle  de  Stoltz,  ne  donnerait  pas  et  ne  pouvait  donner 
l'agrandissement  nécessaire.  F.t  après  avoir  mesuré,  calculé,  il 
conclut  que  la  section  du  c6té  ankylosé  et  rétréci,  faite  à  une  dis- 
tance donnée,  â  5  centimètres  de  la  ligne  médiane,  donnerait 
$eule  l'agrandissement  suftisant.  Après  avoir  établi  ce  fait  par 
des  mesures  et  des  calculs,  il  étudia  de  quelle  façon  cette  section 
pouvait  et  devait  être  pratiquée  pour  ne  léser  aucun  organe  im- 
portant. Et  il  précisa  tous  les  détails  du  manuel  opératoire  qu'on 
trouve  dans  son  travail. 

Voilà  ce  qu'a  faitM.  Fai-abeuf. 

Et  voue  avez  pu  juger.le  lOjanvier.de  l'exactitude  de  ses  calculs 
et  de  la  sûreté  de  son  procédé  opératoire. 
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Pour  cette  étude,  M.  Farabeuf  a-t-il  trouvé  dans  la  littérature 
oDsiétricale,  une  ligne,  un  mot  pour  l'inspirer  ? 

Jamais  personne  n'avait  touché  sciemment  à  un  bassin  oblique 
ovalaire.  Personne  n'avait  indiqué  les  recherches  à  faire,  les  voies 
à  suivre,  les  expériences  à  entreprendre.  Avant  lui  aucune  étude, 
aucune  idée  sur  ce  point,  rien,  absolument  rien. 

Encore  une  fois,  Messieurs,  M.  Farabeuf  examine  le  bassin 
oblique  ovalaire,  le  mesure,  calcule^  expérimente  et  conclut  que 
là  en  le  coupant,  mais  là  seulement,  en  ce  point  précis,  on  obtien- 
dra ce  qu'on  recherche,  on  atteindra  le  but. 

Qui  avait  jamais  songé  à  cela  avant  lui  ?  Personne. 

Jlrai  même  plus  loin,  —  puisqu'on  me  force  à  ne  pas  être  mo- 
deste pour  mon  collaborateur,  —  pour  sectionner  le  bassin,  fût-ce 
en  an  point  quelconque,  et  dans  un  cas  quelconque,  y  avait-il 
seulement  un  procédé  décrit  suffisamment  pour  guider  l'opérateur 
et  par  conséquent  pour  inspirer  le  technicien  ?  Non. 

M.  Farabeuf  a  appris  de  nos  prédécesseurs  en  faveur  desquels 
on  voudrait  revendiquer  la  priorité,  qu'il  y  a  deux  manières  de 
sectionner  le  pelvis  :  avec  le  bistouri,  symphyséotomie  ;  avec  la 
bcie,  ostéotomie  appelée,  suivant  la  région,  pubiotomie,  iliotomie» 
ischiotomie,  mais  c'est  tout. 

M.  Farabeuf  n'a  inventé  ni  le  bistouri,  ni  la  scie,  c'est  certain, 
mais  il  a  inventé  tout  le  reste,  absolument  tout. 

Je  dis  donc  et  j'affirme,  ou  plutôt  je  constate,  en  homme  qui 
depuis  dix-huit  mois  vis  dans  ces  questions,  que  l'agrandissement 
momentané  du  bassin  oblique  ovalaire  par  ischio-pubiotomie, 
est  une  conception  dont  j'ai  fourni  l'occasion  à  M.  Farabeuf  mais 
qai  lui  appartient  en  propre,  entièrement  et  exclusivement.  En 
dounaitt  'son  nom  à  cette  opération,  j'ai  fait  simplement  acte  de 
justice  et  je  n'ai  pu  déposséder  personne. 

Pour  clore  cet  incident,  je  ne  puis  mieux  faire  que  de  donner 
lecture  à  TAcadémie  de  la  lettre  spontanée,  —  elle  a  été  écrite  au 
reçu  des  journaux,  —  que  m'a  adressée  notre  éminent  collègue 
M.  F.-J.  Herrgott,  qui  a  été  l'élève  et  le  collaborateur  du  doyen  de 
l'obstétrique  française,  M.  Stoltz. 

Nancy,  20  janvier  1893. 
«  Mon  cher  collègue  et  ami, 
«  Je  suis  et  serai  toujours  prêt  à  affirmer  ce  que  je  crois  vrai. 
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c  Dans  mes  souvenirs,  la  pubiotomie  avec  une  scie  à  chaîne  a 
été  proposée  par  mon  vénéré  maître  M.  Stoltz  pour  sectionner  le 
corps  du  pubis,  quand  la  symphyse  serait  trouvée  ossifiée  et  ne 
pourrait  ôtré  coupée  par  le  bistouri.  L'ossification  de  la  symphyse 
est  très  rare;  on  a  été  jusqu'à  la  nier,  mais  j'ai  vu  entre  les  mains 
de  M.  Stoltz  une  symphyse  garnie  d'un  véritable  manchon 
osseux.  La  chose  est  très  rare,  cela  est  vrai,  mais  non  pas  impos- 
sible. La  scie  à  chaîne  se  trouverait  donc  très  bien  placée  dans 
l'appareil  opératoire  pour  sectionner  ce  manchon  si  on  le  trouvait 
sur  son  chemin. 

c  Je  vous  serre  la  main  bien  affectueusement. 

t  Bien  à  vous. 

Signé  :  «  Herrgott.  » 

c  J'ajouterai  que  M.  Stoltz  n'a  jamais  pratiqué  de  pubiotomie  ni 
de  symphyséotomie  sur  le  vivant,  mais  pour  plus  de  sûreté  je  lui 
écris  par  le  môme  courrier  et  vous  ferai  parvenir  sa  réponse 
lorsque  je  l'aurai  reçue.  En  tout  cas,  je  vous  autorise  à  communi- 
quer ces  renseignements  à  l'Académie,  si  vous  le  jugez  utile.  » 

Voici  maintenant  la  lettre  que  M.  Stoltz  a  bien  voulu  écrire  à  c( 
sujet  à  M.  Herrgott,  et  que  celui-ci  s'est  empressé  de  me  trans* 
mettre  ; 

Andlau^  23  janvier  1893. 

c  Mon  cher  ami, 

€  Vous  me  demandez  ce  qui  en  est  de  la  proposition  que  y 
dois  avoir  faite  de  pratiquer  la  pubiotomie  au  lieu  de  la  symphy 
séotomie.  Ma  proposition  a  été  faite,  il  y  a  près  d'un  demi-siècle 
non  pas,  comme  vous  croyez,  seulement  en  cas  d'ossification  de  h 
symphyse  pubienne,  mais  en  remplacement  de  la  symphyséotomie 

c  J'ai  proposé  de  faire  la  pubiotomie  par  la  méthode  sous 
cutanée,  au  moyen  de  la  scie  à  chaînette, 

€  Déjà  en  1831,  alors  que  je  n'étais  encore  qu'agrégé,  mais  déj 
chargé  du  cours  de  M.  Flamant,  un  de  mes  élèves,  Pitois,  (i  1 
suite  d'une  leçon  sur  la  symphyséotomie,  a  choisi  pour  sujet  d 
thèse  la  Bipubiotomic,  dont  j'avais  cité  quelques  exemples,  pri 
en  Italie. 

€  Je  vous  conseille  de  lire  ce  travail  original  dont  j'ai  aussi  et 
un  des  examinateurs. 
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<  Pour  apprendre  à  quelle  époque  j*ai  proposé  la  puhiotomie 
et  démontré  le  mode  opératoire,  il  faut  consulter  la  thèse  de 
Lacour^  de  Lyon,  thèse  de  Paris,  1844  :  Recherches  historiques  et 
pratiques  sur  V accouchement  prématuré  artificiel,  Ouvrez-là  àla 
page  83  et  lisez  la  note  à  la  un  de  la  page  et  la  suite  de  cett^  note 
à  la  page  suivante. 

<  Je  n'ai  cependant  aucune  envie  de  revendiquer  quoi  que  ce 
soit.  Mais  puisque  vous  m'avez  demandé  des  éclaircissements  sur 
la  question  pour  les  transmettre  à  vos  amis  de  Paris,  la  vérité  est: 
1*  que  je  me  suis  occupé,  il  y  a  plus  d'un  demi-siècle,  de  la  bipu- 
biotomie,  que  des  accoucheurs  italiens  avaient  préconisée,  et  pra- 
tiquée à  cette  époque,  et  2»  que  i  eu  de  temps  après  j'ai  proposé 
de  remplacer  la  symphyséotomie  par  la  pubiotomie^  faite  par  la 
méthode  sous-cutanée,  et  que  j'ai  employé  pour  la  section  de  l'os^ 
la  scie  à  chaînette. 

•  J'ai  démontré  presque  tous  les  ans,  à  différentes  occasions, 
la  manière  de  procéder,  mais  je  ne  Tai  jamais  pratiquée  sur  U 
vivant.  Faites  de  cela  l'usage  que  vous  voudrez,  et  croyez-moi 
toujours,  etc.  > 

Signé  :  «  Stoltz.  » 

M.  Charpentier  :  Quoi  qu'en  dise  M.  Pinard,  l'opération  qu'il  a 
pratiquée  heureusement  chez  sa  malade,  n'est  pas  une  opération 
nouvelle. 

Lorsque  j'ai  déclaré  qu'il  fallait  donner  à  cette  opération  le 
nom  de  Stoltz  et  non  celui  de  Farabeuf,  je  savais  parfaitement 
que  M.  Stoltz  n'avait  pas  inventé  la  pubiotomie. 

Bouchacourt,  dans  son  article  «  Pubiotomie  *  du  Dictionnaire 
encyclopédique  des  sciences  médicales ^hova  avait  déjà  donné  un 
historique  détaillé  de  la  question.  Herrgott  vient  d'y  revenir  lon- 
guement dans  son  dernier  et  magnifique  ouvrage.  Gottchaux,  dans 
sa  Thè.se  de  1832,  l'a  donné  dans  tous  ses  détails.  Il  n'est  permis  à 
aucun  accoucheur  de  l'ignorer.  Mais  le  manuel  opératoire  avait 
été  décrit  lout  au  long  pour  la  première  fois  par  Stoltz  dans  la 
thèse  de  Lacour,  en  1844,  Voilà  pourquoi  j'ai  réclamé  pour  Stoltz 
et  je  lui  ai  attribué  le  mérite  de  l'invention. 

A  cela,  M.  Pinard  répond  que  si  Stoltz  a  proposé  cette  méthode 
opératoire,  c'est  «  contre  les  bassins  rétrécis  ordinaires,  c'est  à- 
dire  symétriques,  dont  les  os  iliaques  ont  conservé  leur  mobilité 
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sur  le  sacrum,  et  par  conséquent  pouvant  tous  deux  s'écarter 
après  une  section  quelconque  de  Tare  antérieur  du  bassin  >,  et 
que  là  n'est  pas  la  question  actuelle. 

M.  Farabeuf,  dit  M.  Pinard,  «  s'est  proposé  de  rendre  possible 
Taccouchement  à  terme  dans  le  bassin  oblique  ovalaire,  ce  «oZt 
me  tangere  des  symphyséotomistes  et  des  pelvitomistes  ». 

Il  semblerait  résulter  de  cette  phrase,  que  jusqu'à  présent 
i'accouchement  était  impossible  dans  le  bassin  oblique  ovalaire, 
et  qu'il  le  serait  devenu  seulement  depuis  l'opération  proposée  par 
M.  Farabeuf. 

Il  n'en  est  rien,  et  si  le  pronostic  de  l'accouchement  dans  le 
bassin  oblique  ovalaire  est  extrêmement  grave,  il  n'est  pas  fata- 
lement mortel,  comme  en  témoignent  les  observations  de  Litz- 
mann,  de  Simon  Thomas,  etc. 

Que,  dans  le  fait  particulier  de  M.  Pinard,  l'ischio-pubiotomie 
ait  permis  de  sauver  la  mère  et  l'enfant,  je  suis  heureux  de  le 
constater  ;  que,  dans  d'autres  cas  de  bassin  oblique  ovalaire,  la 
section  des  os  du  bassin  permette  d'obtenir  le  même  succès;  qu'il 
y  ait  là,  en  un  mot,  un  progrès  réalisé,  je  l'accorde  très  volon- 
tiers. Mais  en  quoi  cela  constitue- t-il  une  opération  nouvelle  ? 
C'est,  si  l'on  veut,  une  application  nouvelle  d'un  procédé  opéra- 
toire ancien,  mais  cen'est  pas  une  opération  nouvelle,  et  voilà  ce 
que  j'ai  tenu  à  démontrer. 

M.  Pinard  invoque  deux  lettres,  l'une  de  M.  Herrgott,  l'autre  de 
"M.  Stoltz. 

Or,  que  prouvent  ces  deux  lettres? 

1»  Que  M.  Stoltz  a  proposé,  dès  1838,  de  faire  la  pubiotomie  au 
lieu  de  la  symphyséotomie  ; 

2»  Qu'il  a  employé  pour  la  section  de  l'os  la  scie  à  chaînette  ; 

3°  Que  M.  Stoltz  a  démontré  tous  les  ans  à  diverses  occasions  la 
manière  de  procéder,  mais  qu'il  n'a  jamais  pratiqué  cette  opéra- 
tion que  sur  le  cadavre  et  non  sur  le  vivant. 
^'    Cest  ce  que  j'ai  dit,  et  pas  autre  chose. 
'  *  Je  maintiens  donc  mon  affirmation. 

'    L^opération  pratiquée  par  M.  Pinard,  ïur  les  conseils  de  M.  Fa- 
rabeuf, n'est  pas  une  opération  nouvelle. 

Conseillée  par  M.  Sloltz  et  autres  contre  les  bassins  rachitiques, 
elle  a  été  appliquée  par  MM.  Farabeuf  et  Pinard  au  bassin  oblique 
bvalaire. 

Il  y  a  là  indication  nouvelle,  mais  non  opération  nouvelle. 
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CORRESPONDANCE 

A  M.  Labusquiére,  secrétaire  de  la  Rédaclion  des  Annales 

de  Gynécologie. 

Mon  cher  confrèrEi 

Le  mardi  7  février,  au  moment  où  j'entrais  à  rAcadémie, 
on  m*a  remis  la  lettre  suivante  : 

rACULTÉ   DE  MiDECINE 

LABORATOIBE 
DU  PS0FR8SEUB  D'ANATOMIE 

PHris,  le  7  février  1893. 
MosrsiBUB, 

Du»  Totre  dernière  iosertion  au  BuUetin  de  TAcadémie,  insertion  qui  est  un 
développement  hors  séance,  vous  citez  des  noms  d'auteurs,  et  visez  des  textes. 

Je  vieDs  d'écrire  à  M.  le  Président,  pour  lui  demander  V^ijuertion  au  BuU 
Irtin  êei  textes  authentiques  par  taiu  visés. 

Comme  ils  ne  peuvent  que  démontrer  le  bien  fondé  de  vos  assertions, 
ftstime  que  vous  vous  joindrez  à  moi,  pour  clore  ainsi  —  à  TAcadémie  — 
cette  discussion. 

Pi&r  vous  accusé  de  plagiat,  je  ne  puis  que  signer 

L.-H.  Fababeuf. 

Le  Conseil  de  l'Académie  ayant  décidé  qu'il  n'y  avait  pas 
Heu  de  continuer  le  débat,  je  viens  vous  prier  de  vouloir 
bien  insérer  dans  votre  journal,  la  réponse  que  voici  aux 
demandes  de  M.  Farabeuf. 

H.  Farabeuf  paraissant  ne  pas  connaître  les  auteurs  et 
les  textes  visés  par  moi,  et  me  demandant,  par  sa  leltre,  de 
les  lui  signaler,  voici  les  indications  bibliographiques  pré- 
cises auxquelles  il  n*aura  qu*à  se  reporter. 

Noms  des  auteurs.  —  Textes. 

1«>  Antoine  Lacour.  —  Thèse  présentée  et  soutenue  le  23  fé- 
vrier 18U.  Recherches  historiques  et  critiques  sur  la  provocation  de 
Taccondiement  prématuré. 

Page  83  en  note.  «  M.  Stoltz  pense,  etc.  (Note  qui  se  retrouva 


154  CORRESPONDANCE 

tout  entière  dans  ma  réclamation.  Voir  Bulletin  de  V Académie, 
séance  du  17  janvier  1893.) 

2«  BoucHACOURT.  —  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences 
médicales,  article  Pubiotomie.  Tome  XXVII,  2"  série. 

De  la  page  796  à  la  page  801.  Historiqne  de  la  symphyséotomie. 
De  la  p.  808  à  la  p.  816.  Manael  opératoire.  Méthodes  et  procédés. 

Page  814,  ligne  36.  Procédé  de  Stolt^.  Reproduction  abrégée 
de  la  note  de  Lacour,  citée  plus  haut. 

3o  F.  J.  HERR(iOTï.  —  Essai  d'une  histoire  de  robstétricie  par 
Ed.  Gasp.  Jac.  de  Siebold.  Traduction  par  Herrgott,  Paris,  1891 -92. 

Tome  II,  1891,  paragraphe  178.  Page  401.  Historique  de  la  sym- 
physéotomie. 

Tome  III,  page  12,  ligne  4.  A  propos  du  bassin  oblique  ovalaire  et 
du  travail  de  Litzmann.  —  Das  Schrag-ovale  Becken,etc.  Kiel,  18îx>. 

'  c  Le  chapitre  X  et  dernier  est  consacré  au  traitement  dont  on 
ne  peut  donner  que  le  résultat  acquis  par  26  faits,  et  desquels  on 
ne  peut  pas  encore  déduire  des  règles  générales.  » 
'  40  GoTTCHAUX  (Emile).—  Thèse  intitulée  :  De  la  symphyséoto- 
mie,  soutenue  à  la  Faculté  de  médecine,  le  jeudi  22  décembre  1892, 
à  1  heure. 

Delà  page  10  à  la  page  31.  Histoire  de  la  symphyséotomie  en 
France.  Voir  en  particulier,  page  30,  ligne  13. 

Page  160.  Manuel  opératoire.  Ligne  16.  %  Nous  arrivons  à  la 
pubiotomie  proprement  dite  :  appellation  due  à  M.  Stoltz,  qui  a 
décrit  un  procédé  opératoire  des  plus  simples  et  des  plus  faciles. 
Ce  procédé,  etc. 

Voir  au  point  de  vue  spécial  du  bassin  oblique  ovalaire. 

1»  Litzmann.  —  Das  Schrâg-ovale  Becken  mit  besonderer 
Berncksichtigung  seiner  Enstehung  im  Gefolge  einseitiger 
Cox.tlgie.  In- fol.  mit  5  lith.  Tafeln.  Kiel,  1853. 

Voir  laccouchement  dans  le  bassin  oblique  ovalaire.  Ta- 
bleau i.  Pages  31  et  32. 

2«  Litzmann.  —  Ein  Fall  von  naturlicher  Geburt  eines  ausge- 
tragenen  lebenden  Kindes,  bei  einem  im  hOchsten  Grade  (naol 
links  hin)  schrag-verschobenen  Becken,  mit  rechtsseitigen  Anky 
lose  des  Kreuzbeios  mit  dem  Huftbeine.  In  Monaischrift  fur  Ge 
bnrtskunde  und Frauenkrankheiten.  Tome  XXIII,  1864,  p.  249 
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Page  ^S  À  261.  Description  du  cas  de  Litzmann. 

Page  272  à 273.  Description  d'un  cas  observé  par  Ritgen. 

Page  274.  Description  d'un  cas  de  Martin,  femme  accouchée 
3  fois  d'enfants  vivants  sans  intervention. 

Page  279,  lignes  5  et  suivantes  :  Von  den  ubrigen  zwei  schrilg- 
verschobenen  Becken,  bei  denen  ich  Gelegenheit  batte  Geburten 
za  beobachten,  etc.,  et  particulièrement  à  partir  de  la  ligne  20: 
Dagegen  bietet  die  dritte  Classe  der  schrdg- verschobenen  Becken 
fur  die  Gebart,  sehr  grosse  und  eigenthiimliche  Schwierigkeiten 
dar,  etc.,  etc. 

Page  288,  lignes  27  et  suivantes  :  Relation  succincte  des  faits  si- 
gnalés par  Simon  Thomas. 

2^  'ÂBRAH\M,  EvERARD,  SiMON  TiioMAs.  —  Das  schrâg-vc- 
rengte  Becken,  von  Seiten  der  Théorie  und  Praxis  nach  dem 
gegenwartigen  Stand  der  Wissenschaft.  Leyden  et  Leipsik,  1861. 

Page  55,  paragraphe  4.  Von  demEinllusse  der  SchrSlg-verengten 
Becken  auf  die  Geburt. 

T^belle  B 

Ubersicht  der  Geburtsverlaufes  in  26  durch  Autopsie  consta- 
tirten,  und  in  2  bei  Lebzeiten  diagnosticirten  Fallen  schrâg-ve- 
rengtes  Becken. 

Voir  encore  pages  58  et  59.  Analyse  des  cas. 

J  espère,  mon  cher  collègue,  que  ces  indications  suffiront 
à  M.  Farabeuf,  et  il  me  reste  à  vous  remercier  et  à  vous 
prier  d*agréer  Tassurance  de  mes  meilleurs  sentiments. 
9  février  1893. 

D'  Charpentier. 


M.  LE  Rédacteur, 

Pour  ne  pas  prolonger  cette  discussion  et  la  clore  dans  ce 
numéro,  vous  me  faites  connaître  la  communication  de 
M.  Charpentier. 

Imprimez  la,  je  vous  en  prie,  elle  me  satisfait  de  tous 
points. 

J'ai  demandé  des  textes  démontrant  qu'attribuer  à  M.  Fa- 
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rabeuf  «  ragrandissement  momentané  du  l)assin  oblique 
ovalaire  par  ischio-pubiotomie  unilatérale  du  côté  ankylosé 
rétréci  ».  c'était  déposséder  M.  Stoltz....  en  bon  prince, 
j'ajouterais  un  pelvitomiste  quelconque. 

Ces  textes  n'existent  donc  pas. 

On  envoie  des  fiches  de  bibliothèque.  On  appelle  des  té- 
moins muets  ;  si  quelques-uns  parlent,  c'est  d'autre  chose 
et  c'est  en  faveur  de  l'accusé.  Tout  va  bien.  Ail  right. 

Faites-moi  garder  la  composition  typographique  de  tout  ce 
que  vous  a  envoyé  M.  Charpentier,  afin  que  je  puisse  le  faire 
tirer  à  part  pour  le  répandre  largement. 

J'en  ai  bien  d'autres,  des  antenrs,  qui  s'empilent  sur  mon 
bureau  depuis  18  mois.  Ce  numéro  même  va  le  prouver 
puisque  je  les  ai  utilisés  déjà,  les  documents  que  «  je  ne 
semble  pas  connaître  »  et  pourquoi,  pour  réfuter  le  Bulletin 
de  l'Académie. 

Qui  ne  le  sait  pas,  apprendi*a  quel  est  lauteur  qui,  bien 
antérieur  à  M.  Stoltz,  a  décrit  le  premier  tous  les  procé- 
dés de  pelvitomie  à  la  scie  autres  que  Tischio-pubiotomie 
unilatérale. 

Ne  vous  semble-t-il  pas  que,  de  l'accusation  de  plagiat 
formulée  à  la  tribune  académique  contre  Pinard  et  contre 
moi,  il  n'est  plus  guère  question  ? 

Cependant  elle  n'est  pas  retirée. Ma  lettre  qu'insère  M. Char 
pentier,  fournissait  une  occasion  qui  n'a  pas  été  saisie. 

Tant  mieux,  cela  me  met  à  Taise  :  quoi  que  je  dise  aujour- 
d'hui et  demain,  la  modération  sera  de  mon  côté. 

Mais  je  vois  grandir  un  nouveau  litige  soulevé  à  côté, 
sinon  à  la  place  du  premier,  une  nouvelle  accusation,  celle-ci 
non  infamante  mais  tout  aussi  justifiée. 

On  nous  prête  une  opinion  absurde  tout  à  fait  contraire  i 
celle  que  nous  avons  exprimée.  Je  donne  à  regret  ce  démenti 
car  dans  le  fond,  il  est  blessant  pour  notre  accusateur. 

Pour  les  bassins  obliques  ovalaires,  pour  tous  les  bassina 
obliques  ovalaires,  grands  ou  petits,  il  n'y  aurait  pas  de  salu; 
-en  dehors  de  l'ischio-pubiotomie  !  Aucune  de  ces  femmci 
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n'aurait  le  droit  d'accoucher  spontanément,  fût-ce  avant 
terme,  ni  à  l'aide  d'un  autre  adjuvant  que  la  scie  ! 

J'avouerai  que  Pinard  avait  tellement  peur  de  voir  sm  par- 
Uiriente  accoucher  à  sa  barbe  avant  d'être  sciée,  qu'il  n'a 
attendu  que  cinq  heures  après  dilatation  complète  :  il  trem- 
blait que  l'engagement  ne  se  produisît  spontanément,  car  il 
n'y  avait  eu  antérieurement  que  quatre  accoucliements 
malheureux.  Ce  qu'il  a  fait  n'était  que  pour  se  distinguer, 
pour  faire  parler  de  lui. 

Et  moi...  cuiprodest: 

Celui-là  îaM  le  crime,  à  qui  le  crime  sert. 

mais  je  m'en  remets  à  ma  précédente  réfutation  du  Bul- 
letin. 

A  priori^  M.  Charpentier  devait  connaître  mieux  que  moi 
Litzmann  et  Simon  Thomas,  aussi  comme  on  l'a  vu,  me 
suis-je  reporté  à  son  propre  ouvrage. 

Je  n'ai  donc  rien  à  démontrer  de  nouveau.  Quand  on  le 
suivra  sur  ce  terrain,  ce  sera  pour  lui  un  désastre  de  plus. 

L.  Farabkuf. 
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Séance  du  12  janvier  1893 

Présenlation.  —  Guéniot.  Naine  rachitique,  opérée  de  la  césa- 
rienne. —  L'opération  a  été  faite  quelques  heures  après  le  début 
de  raccouchement,  survenu  à  terme.  L'indication  était  une  étroi- 
tesse  extrême  du  bassin  :  diam.  promonto-sous-pubien  55  milli- 
mètres. Les  membres,  aussi  bien  les  supérieurs  que  les  inférieurs, 
présentent  les  déformations  rachitiques  les  plus  accusées,  on  les 
constate  aussi  au  niveau  du  crône.  L'opération  remonte  à  25  jours 
environ.  L'état  de  la  femme  est  excellent.  Les  suites  opératoires 
avaient  été  excellentes.  La  cicatrice  abdominale  est  parfaitement 
réunie.  D'autre  part,  l'enfant  s'élève  fort  bien. 
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Au  sujet  de  cette  opération,  Guéniot  se  borne  actuellement  à 
faire  les  remarques  suivantes  :  1°  L'étroitesse  du  bassin  étant 
extrême,  Tutérus  et  la  vessie  se  trouvaient  situés  en  totalité  au-des- 
sus du  détroit  supérieur,  de  telle  sorte  qu'après  une  incision  té^u- 
mentaire  (cependant  assez  distante  des  pubis)  je  rencontrai  la  vessie 
et  dus  reporter  beaucoup  plus  haut  la  section  de  la  li$^ne  blanche. 

2o  Le  placenta  se  trouvant  greffé  sur  la  paroi  antérieure  de  Tuté- 
rus,  il  me  fallut  le  traverser  pour  arriver  au  fœtus.  Mais  grâce  à 
une  rapide  incision  de  cette  paroi  utéro-placen taire,  la  perte  san- 
guine resta  relativement  modérée  et  sans  conséquence  ultérieure. 

3°  La  région  du  fœtus  qui  s'offrit  à  là  boutonnière  utérine  était 
une  épaule;  aussi,  l'extraction  de  l'enfant  ne  fut-elle  possible  que 
glace  à  la  recherche  des  pieds  et  â  une  soi-te  de  version  compa- 
rable à  la  version  commune. 

4°  L'enfant  présente  comme  conformation  générale  un  aspect 
rachitique  qui  rappelle  assez  bien  les  difformités  rachitiques  de  sa 
mère:  front  extrêmement  proéminent,  surplombant  la  face,  mem- 
bres très  courts  surtout  dans  leur  segment  supérieur. 

.Bah.  Fœtus  né  par  Tèpaule,  par  le  mécanisme  de  révolution 
spontanée,  et  encore  contenu  dans  rœuf.  —  Ce  mécanisme  rare  de 
l'accouchement  a  été  observé  au  cours  d'une  grossesse,  interrompue 
spontanément  ï^  7  mois,  compliquée  de  placenta  prœvia. 

LovioT.  Tête  fœtale  mobile  au-dessus  dn  détroit  supérieur  jusqu'au 
moment  dn  travail  chez  une  primipare  à  bassin  normal.  Acconche- 
chement  un  peu  avant  terme.  Rupture  précoce  des  membranes. 
O.L  D.  P.  Réduction  manuelle.  Application  dn  forceps  modifié  (bra  ne  ho 
droite,  la  première  sans  décroisement).  Enfant  vivant.  —  Le  fait 
de  la  présence  de  la  tête,  mobile  au  niveau  du  détroit  supérieur, 
durant  les  derniers  mois  de  la  grossesse  et  chez  une  primipare, 
avait  fait  soupçonner  à  M.  Loviot  l'existence  d'un  placenta  prievîa, 
supposition  que  l'exploration  obstétricale  ne  lui  avait  pourtant 
pas  permis  d'établir  formellement.  Le  début  du  travail  avant 
erme  et  la  rupture  précoce  des  membranes  ne  firent  pourtant  que 
fortifier  cette  opinion.  Aussi,  examina-t-il  soigneusement  le  délivre 
après  son  expulsion.  Or,  d'un  côté  les  membranes  mesuraieni 
31  cent,  et  de  l'autre  seulement  9;  il  y  avait  donc  insertion  bassï 
de  l'arrière-faix.  L'auteur  insiste  sur  la  solidarité  de  ces  faits  : 
a)  non  engagement  de  la  tête  fœtale  dans  les  derniers  temps  de  h 
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grossesse  chez  uoe  primipare  à  bassin  normal,  le  fœtus  étant  de 
volume  ordinaire  et  le  liquide  amniotirpie  non  en  excès;  b)  accou- 
chement un  peu  avant  terme  ;  3°  rupture  précoce  des  membranes  ; 
4«  placenta  inséré  en  totalité  ou  en  partie  sur  le  segment  inférieur. 

li.  L. 
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Spondylolisthésis  et  spondylizème,  par  le  D**  F.  Nëugebauer 

(de  Vai-sovie). 

On  sait  la  part  énorme  qu*a  prise  F.  Nëugebauer  à  l'étude  du 
bassin  spondylolistbésique.  Il  a  apporté  à  cette  étude,  en  effet, 
une  sagacité  et  une  ténacité  extraordinaires.  Grâce  à  lui,  les  obser- 
vations restées  jusqu'alors  rares  se  sont  multipliées,  au  point  que 
la  publication  actuelle  repose  sur  un  total  de  101  observations 
(faits  cliniques  et  pièces  anatomiques).  A  la  vérité,  cette  publica- 
tion n'est  pas  une  simple  monographie.  C'est  un  véritable  traité 
de  la  spondylolisthésis  dont  il  est  impossible  de  donner  ici  une 
analyse  suflisante.  L'œuvre  du  reste  est  à  lire,  elle  est  au  plus 
haut  point  intéressante. 

Impossible  de  tourner  et  de  retourner  une  question  de  manière 
plu6  complète  :  historique,  anatomie  normale,  statique  pelvienne, 
anatomie  pathologique,  observations,  planches  nombreuses  met- 
tant bien  en  relief  les  caractères  anatomiques,  différentiels,  objec- 
tifs de  cette  viciation  pelvienne;  symptomatologîe,  diagnostic^ 
thérapeutique  obstétricale,  bibliogi'aphie,  tout  est  traité  avec  un 
soin  et  une  minutie  extrême. 

A  l'heure  actuelle,  où  l'on  est  d'accord  sur  la  région  aux  dépens 
de  laquelle  s'opère  le  glissement,  les  points  les  plus  intéressants 
de  la  question  sont  évidemment  ceux  qui  touchent  à  l'étiologie  de 
la  viciation  pelvienne.  Pour  Nëugebauer,  il  existe  trois  circons- 
tances étiologiques  :  1)  Spondyloschisis  intcr articulaire  uni  ou 
bilatéral  de  Vat^  vertébral  ;  a)  par  défaut  congénital  d'ossilica- 
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tion,  b)  par  fracture;  2)  arthrite  primaire  des  articulations 
lomhO'Sacrées  (Strasser)  ;  3)  déformations  statique  de  la  vertèbre 
normale t  par  une  surcharge  physiologique  prolongées  (Lane). 
Toutefois,  loin  de  considérer  la  question  comme  complètement  et 
définitivement  résolue,  il  déclare  qu'il  •  n^abandonnera  ces  études 
(elles  datent  déjà  de  12  ans,etreprésententun  travail  combien  consi- 
dérable t)  que  lorsque  Tétiologie  du  glissement  sera  nettement  claire 
et  manifeste  ». 

La  seconde  partie  consacrée  à  Tétude  du  Spondylizème  ou  alTais- 
séVnent  vertébral  (bassins  dits  cyphotiques)  est  traitée  avec  la 
même  compétence,  le  même  soin,  la  même  surabondance  de  docu> 
ments.  Et  si  la  part  originale  de  l'auteur  n'est  pas  à  comparer  à 
ce  qu'elle  a  été,  c'est-à-dire  prépondérante,  dans  l'étude  de  la 
spondyloslithésis,  il  rappelle  que  c'est  son  père,  L.  Neugebauer, 
qui  eut  le  mérite  d'envisager  le  bassin  cyphotique  sous  un  nou- 
veau point  de  vue,  «  en  le  caractérisant  par  le  rétrécissement 
transversal  du  petit  bassin^  surtout  de  la  sortie  ».  Nous  n'insis- 
terons pas  davantage,  et  après  avoir  de  nouveau  vivement  conseillé 
la  lecture  de  ce  travail,  nous  nous  bornerons  à  citer  l'opinion  de 
Neugebauer,  résumée  par  lui-même,  sur  ces  deux  espèces  de  vicia- 
tions  pelviennes  qu'il  a  si  complètement  et  si  heureusement  étu- 
diées :  ■  La  déformation  pelvienne^  pour  maintenir,  quoique 
avec  restriction,  les  paroles  de  notre  vénéré  amiy  bienveillant, 
paternel,  Herrgolt,  est  due  à  tin  affaissement  des  corps  verté- 
braux dans  le  spondylizème,  à  une  modification  statique  des 
arcs  vertébraux  dans  la  spondy  lotis  thés  is.  Ces  detix  déforma- 
tions pelviennes  sont  d'origine  rachiogène  ». 

R.  L. 


Le  gérant  :  G.  Steiniieil. 
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HOPITAL  DE  LA  PiTlÉ.  —  Senrice  de  M.  le  professeur  TILLAC7X. 


DIAGNOSTIC  DES  KYSTES  DE  L*OVAIRE  ET  DES  KYSTES 

DU  PAROVAIRE  (1) 

Contrairement  à  nos  habitudes,  nous  allons  pratiquer  une 
ovariotomie  dans  cet  amphithéâtre.  Vous  savez  qu'habituel- 
lement nous  faisons  les  grandes  opérations  de  la  chirurgie 
Abdominale  dans  un  pavillon  spécial,  où  n'est  admis,  dans 
rintërôt  du  malade  et  pour  réaliser  le  plus  strictement  pos- 
sible les  exigences  de  Tantisepsie,  qu'un  petit  nombre  d'as- 
Histants.  Si  donc  je  me  départis  aujourd'hui  de  cette  habi- 
tude, c'est,  d'une  part,  parce  que  le  cas  actuel  me  parait  se 
présenter  dans  des  conditions  particulièrement  favorables, 
que,  dès  lors,  je  ne  crois  pas  diminuer  les  conditions  de 
sécarité  de  ma  malade,  ce  qui  est  l'essentiel,  et  que,  d'autre 
part,  je  pense  qu  il  est  utile,  dans  l'intérêt  de  votre  instruc- 
tion, de  faire  assister  le  plus  grand  nombre  d'entre  vous  à 
cette  opération. 

La  femme  qu'il  s'agit  d'opérer  est  âgée  de  40  ans.  Elle  est 
atteinte  d'une  tumeur  de  la  région  hypogastrique,  tumeur 
régulière,  lisse,  mate  sur  tous  les  points  de  sa  surface,  et 

(1)  Leçon  du  24  février  recueUUe  par  le  D'  B.  LabusquiAbb. 
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absolument  fluctuante.  C'est,  par  conséquent,  une  tumeur 
kystique  de  la  région  hypogastrique,  qui  ne  peut  être,  pour 
la  désigner  par  un  terme  générique,  qu'un  kyste  de  Povaire. 
Voilà  un  premier  point.  Est-il  :  a)  uniloculaire^  ou  b)  mul- 
tiloculaire  ? 

Avant  de  résoudre  cette  question,  laissez-moi  vous  rap- 
peler succinctement  ce  que  Ton  entend  par  ces  deux  termes. 
Kyste  uniloculaire,  cela  va  de  soi.  Une  tumeur  constituée 
par  une  poche  unique^  dans  laquelle  le  phénomène  de  la  fluc- 
tuation se  produit  nettement.  Quant  au  kyste  multiloculaire, 
il  ne  faut  pas  s'imaginer  qu'il  provient  simplement  de  l'exis- 
tence de  cloisons  émanées  de  la  face  interne  de  la  tumeur  et 
s'entre-croisant.  Au  début,  le  kyste  de  l'ovaire  est  toujours 
uniloculaire  et,  dans  certaines  conditions,  il  peut  rester  tel. 
Mais,  habituellement,  dans  la  paroi  même  du  kyste  primitif, 
apparaît  un  kyste  secondaire,  qui,  le  plus  souvent,  fait  saillie 
vers  la  cavité  première,  quelquefois  vers  l'extérieur.  Il  peut 
ainsi  se  développer  un  nombre  plus  ou  moins  considérable 
de  kystes  secondaires  dans  la  paroi  primitive,  et  les  kystes 
secondaires  peuvent  eux-mêmes  donner  naissance  à  d'autres 
kystes,  en  sorte  que  la  tumeur  prend  Taspect  d'une  masse 
absolument  végétante. 

Ce  sont  précisément  ces  caractères  anatomo-patholo- 
giques  qui,  réunis,  permettent  de  résoudre  la  question  de 
Tunilocularité  ou  de  la  multilocularité  de  la  tumeur.  Le 
kyste  uniloculaire  a  une  surface  uniforme,  absolument  régu- 
lière, une  consistance  partout  égale,  et,  de  plus,  la  fluctua- 
tion y  est  absolue.  Par  conséquent,  dès  que  le  palper  vous 
révélera  des  irrégularités  de  surface,  des  différences  de  con- 
sistance, si  peu  accusés  que  soient  ces  caractères,  vous 
pouvez  conclure  à  un  kyste  multiloculaire.  Par  contre,  leur 
absence,  même  absolue  à  la  palpation,  ne  vous  permettra 
d'affirmer  qu'avec  une  très  grande  probabilité  Tunilocularité. 
Vous  concevez,  en  effet,  très  bien  qu*un  kyste  secondaire,  à 
son  début,  peut  échapper  à  un  examen  même  minutieux. 
Cela,  du  reste,  est  sans  importance  pratique. 
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Or,  nous  avons  constaté  chea notre  malade  tous  les  carac- 
ractères  du  kvste  uniloculaire. 

Messieurs,  il  s'agit  maintenant  de  résoudre  une  question 
qui  a  une  réelle  importaace.  pour  la  malade  et  pour  le  chi- 
rargiâi,  par  la  raison  que,  suivant  le  cas,  la  gravité  et  la 
technique  de  l'opération  varient. 

Cette  tumeur  qu'a  notre  maîade,  est-ce  bien  un  kyste  de 
l'ovaire  ? 

11  y  a  en  effet,  a)  les  kystes  de  Vovaire  proprements  dits, 
et  b)  les  kystes  du  parovarium  ou  du  ligament  large. 

Comment  les  distinguer?  Il  faut  ici  se  rappeler  quelques 
notions  d'anatomie.  Vous  savez  que  l'ovaire  est  situé  dans 
Taileron  postérieur  du  ligament  large,  sur  les  côtés  de  Tuté- 
nis,  auquel  il  est  relié  par  le  ligament  de  Fovaire,  mais  que, 
d  une  manière  générale,  on  peut  le  considérer  comme  libre 
dans  la  cavité  abdominale.  Or,  un  kyste  de  l'ovaire  est  tou- 
jours pédicule,  que  le  pédicule  soit  constitué  par  l'ovaire 
lui-même  ou  par  le  ligament  de  l'ovaire.  D'autre  part,  comme 
lovaire,  il  est  absolument  libre  dans  la  cavité  abdominale, 
et  par  suite,  à  mesure  qu'il  se  développe,  il  entre  en  contact 
immédiat  avec  la  paroi  abdominale,  d  une  façon  précise  avec 
le  péritoine  pariétal.  Aussi,  le  péritoine  pariétal  incisé,  aper- 
çoit-onune  surface  blanche,  brillante,  nacrée,  caractéristique, 
qui  n'est  autre  que  la  surface  de  la  paroi  du  kyste  ovarique. 
Les  conditions  sont  tout  autres  dans  les  cas  d'un  kyste  du 
ligament  large. 

Le  ligament  large,  en  effet,  constitue,  avec  ses  deux  feuil- 
lets, un  sac  fermé  par  en  haut,  ouvert  par  en  bas,  qui  se 
continue  d'abord  avec  le  péritoine  qui  tapisse  le  plancher 
pelirien,  et  plus  loin,  en  avant,  avec  le  péritoine  pariétal.  Or, 
un  kyste  primitivement  développé  entre  les  deux  feuillets 
du  ligament  large,  reste  forcément  inclus  dans  la  cavité  qu'ils 
délimitent.  A  mesure  qu'il  se  développe,  il  déplisse  à  la  vé- 
rité ces  deux  feuillets,  les  repousse  plus  ou  moins,  mais,  il 
s  en  coiffe  en  quelque  sorte,  et  demeure  toujours  une  tumeur 
encapsulée.  Aussi,  quand  dans  l'opération  on  a  incisé  le  pé- 
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ritoine  pariétal  ce  n'est  plus,  comme  dans  le  cas  précédent, 
une  surface  blanche,  brillante,  nacrée  qui  apparaît»  mais  bien 
un  autre  feuillet  péritonéal,  souvent  sillonné  de  nombreux 
et  gros  vaisseaux  veineux.  Presque  toujours,  le  kyste  paro- 
varique  est  sessile;  exceptionnellement,  toutefois,  il  peut  être 
pédicule,  auquel  cas  le  pédicule  est  constitué  aux  dépens 
des  feuillets  séreux  très  distendus.  Dans  la  plupart  des  cas, 
il  faut,  après  avoir  incisé  le  péritoine  pariétal,  inciser  le  feuil- 
let séreux  du  ligament  large  et  procéder  à  une  véritable 
éQucléation  de  la  tumeur,  ce  qui,  souvent,  ne  va  pas  sans 
s'accompagner  de  grosses  difficultés.  Il  y  aurait  donc  uti- 
lité pour  le  chirurgien  à  pouvoir  préciser  à  quel  genre  de 
kyste  il  a  affaire.  Mais,  Messieurs,  si  l'on  doit  toujours  s'ef- 
forcer d'arriver  par  l'étude  des  phénomènes  cliniques,  à  cette 
précision  dans  le  diagnostic,  il  faut  avouer  qu'il  est  souvent 
difficile  d'y  atteindre. 

Le  kyste  parovarique  possède  néanmoins  quelques  ca- 
ractères dont  la  réunion  pourrait  aider  au  diagnostic.  Il 
est  toujours  uniloculaire,  la  poche  n'est  pas  très  pleine,  et, 
parfois,  elle  est,  à  la  percussion,  comme  un  peu  onduleuse, 
et  donne  une  sensation  qui  rappelle  le  frémissement  du  kyste 
hydatique.  D'autre  part,  la  tumeur,  moins  vascularisée, 
moins  bien  nourrie  que  le  kyste  proprement  dit  de  Tovaire, 
*  est  eu  général  peu  volumineuse,  et  dépasse  rarement  les 
dimensions  d'une  tête  d'adulte. 

Eh  bien  !  la  tumeur  de  notre  malade  possède  quelques-uns 
de  ces  caractères.  Elle  est  peu  volumineuse  —  il  est  vrai  que 
la  malade  en  fait  remonter  le  début  à  une  date  pas  trop  éloi- 
gnée, à  l'année  1891, —  pas  très  tendue,  et  un  peu  tremblo- 
tante. 

D'autre  part,  elle  présente  une  particularité  qui  plaiderait 
encore  plutôt  en  fîiveur  d'un  kyste  du  ligament  large.  Par 
le  toucher  vaginal,  en  effet,  on  constate  une  tumeur  faisant 
saillie  dans  le  vagin,  non  en  arrière,  mais  dans  le  cul-de- 
sac  latéral  droit,  correspondant  par  conséquent  à  la  base  du 
ligament  large  de  ce  côté,  et  de  plus  se  continuant  sûrement 
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avec  la  tumeur  abdominale.  C'est  en  quelque  sorte  un  pro- 
longement intra-pelvien  de  cette  tumeur.  Or,  si  ce  prolon- 
gement intra-pelvien  est  la  règle  dans  les  cas  de  kystes 
parovariques,  il  devient  plus  rare  quand  il  s'agit  de  kystes 
ovariquea  proprement  dits,  et  ne  se  rencontre  guère  que 
lorsqu'ils  ont  acquis  un  grand  volume. 

Ainsi,  Messieurs,  certains  caractères  inclineraient  à  penser 
qiill  s'agit  dans  le  cas  actuel  d*un  kyste  du  ligament  large . 
Mais,  loin  d'être  affirmatif,  j'espère  encore  pour  la  malade 
qu'elle  est  atteinte  d'un  kyste  ovarique,  simple  (1). 


<1)  L'éTéDement  »  pTonvé  que  ces  réserves  étaient  on  ne  peut  plus  justifiées. 
Il  8*sgi«ait  en  effet  d'un  kyste  ovarique  proprement  dit,  dont  l'extirpation 
■  est  accomplie  très  heureusement  et  très  simplement.  Le  péritoine  pari^^tal 
incisé,  est  apparue  la  surface  blanche,  brillante,  nacrée,  caractéristique.  Le 
kfite  attiré  au  niveau  de  la  plaie  abdominale  au  moyen  des  pinces  à  traction 
ordinaires,  a  été  ponctionné,  tandis  qu'un  aide  assurait  par  une  pression 
méthodique  à  travers  la  paroi  abdondnale,  le  contact  de  celle-ci  et  de  la 
tomenr.  La  paroi  abdominale  doit  suivre  le  retrait  du  kyste.  Quant  au  liquide, 
il  était  clair  comme  de  Teau. 

Encore  un  caractère  qui,  si  l'on  eût  fait  une  ponction  exploratrice,  eût, 
ainsi  que  Ta  fait  remarquer  H.  Tillaux,  plaidé  en  faveur  d*im  kyste  du  ligament 
large.  Le  kyste  vidé,  application  d*une  pince  à  pédicule,  section  un  peu 
SQ-detsQs.  Ligature  en  chaîne  du  pédicule.  Fermeture  de  la  plaie  abdominale 
SQ  moyen  d'un  seul  étage  de  sutures  profondes,  à  la  soie,  comprenant  toute 
répaisseur  de  la  paroi  abdominale  (peau,  muscles,  péritoine),  et  de  quelques 
ratures  superficieUes  cutanées,  au  crin  de  Florence.  Pansement  :  gaze  iodo- 
formée,  épaisse  couche  de  ouate  et  bandage  abdominal.  Inutile  d'ajouter, 
qu'en  raison  même  de  la  salle  où  l'opération  a  été  âdte,  on  s*est  fort  préoc- 
cupé de  réaliser  rantisepsie  la  plus  rigoureuse. 

B.  L. 

N.  B.  —  Les  suites  opératoirea  ont  été  ezoeUenteSi  la  femme  est  actuellement 
complètement  guérie. 
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DES  OPÉRATIONS   CONSERVATRICES   DE   L'OVAIRE 
(RÉSECTION,    IGNIPUNCTURE) 

Communication  faite  à  T Académie  de  médecine,  le  21  février  1893 

Far  S.  PoKzl 

Agrégé,  chirurgien  de  l'hôpital  Lourcine-Pascal. 

Le  progrès  de  la  chirurgie  doit  amener  cette  science  à 
être  de  plus  en  plus  conservatrice.  Chacune  de  ses  branches  a 
présenté  les  marques  de  cette  évolution.  L'une  des  plus  frap- 
pantes est,  assurément,  la  substitution  des  résections  aux 
amputations  en  chirurgie  osseuse  et  articulaire.  N'est-il  pas 
possible  d'appliquer  les  mêmes  principes  à  la  thérapeutique 
des  trompes  et  des  ovaires?  Ne  peut-on  point,  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas,  limiter  le  sacrifice  à  une  partie  de  l'or- 
gane de  manière  à  conserver  à  la  femme  sa  fécondité  ? 

Ce  problème,  malgré  sa  haute  importance,  n'a  encore  été 
abordé  que  par  un  très  petit  nombre  de  gynécologistes.  Les 
opérations  partielles  sur  les  annexes  soulèvent,  eu  effet,  à 
priori,  les  défiances  légitimes,  analogues  à  celles  qui  accueil- 
lirent au  début  les  premières  tentatives  de  résection  articu- 
laire. N'a-t-on  pas  à  craindre  par  ces  interventions  parcimo- 
nieuses de  laisser  subsister  une  partie  de  l'organe  déjà  ma- 
lade ou  en  imminence  morbide  et  de  s'exposer  ainsi  à  des 
récidives  ?  Enfin,  conserve-t-on  un  organe  utile  et  vaut-il  la 
peine  de  substituer  une  opération  compliquée  aune  opération 
simple  pour  un  résultat  illusoire? 

Ces  objections  spécieuses  qui  accueillirent  à  son  début 
l'œuvre  des  Moreau,  des  Park,  etc,  sont  définitivement 
tombées  devant  les  magnifiques  résultats  obtenus  par  la 
chirurgie  contemporaine. 

Je  crois  qu'il  en  sera  de  même  des  contradictions  que  ne 
peut  manquer  de  soulever  l'objet  de  cette  communication.  Du 
reste,  il  n'est  point  d'arguments  qui  puissent  prévaloir  contre 
une  série  d'observations  avérées.  Je  viens  donc  surtout 


/■ 
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vous  présenter  des  faits  qai  me  paraissent  encourageants. 
Je  ne  me  dissimule  point  cependant  qu'ils  sont  trop  peu 
nombreux  et  trop  récents  pour  entraîner  une  conviction 
définitive.  Mon  but  sera  atteint  si  je  provoque  de  nouvelles 
recherches  dans  une  direction  qui  est  assurément  celle  du 
progrès. 

Avant  de  donner  un  résumé  des  observations  qui  me  sont 
personnelles  et  de  rappeler  ce  qui  a  été  fait  ailleurs  dans 
le  même  sens  sinon  suivant  la  même  technique,  il  importe  de 
préciser  dans  quelles  conditions  et  dans  quelles  limites  peut 
s'exercer  la  chirurgie  conservatrice  des  annexes.  Je  crois,  en 
eifet,  que  de  ce  point  de  départ  dépendent  toutes  les  chances 
de  succès. 

Un  exemple  me  permettra  de  mieux  faire  comprendre  ma 
pensée. 

Lorsqu'après  une  laparatomie  faite  pour  une  tubo-ova- 
rite  constatée  cliniquement,  on  se  trouve  en  présence  de 
lésions  ayant  désorganisé  profondément  les  annexes,  comme 
par  exemple  un  pyosalpinx  avec  abcès  de  Tovaire  ou  encore 
une  transformation  kystique  totale  de  Tovaire  et  parenchy- 
mateuse  de  la  trompe,  il  va  sans  dire  qu'on  ne  peut  songer 
qu'à  une  seule  chose,  Tablation. 

Mais  dans  bien  des  cas  cette  extirpation  est  pratiquée  par 
les  opérateurs  pour  des  lésions  beaucoup  moins  étendues  ; 
il  s  agira,  je  suppose,  d*un  hydrosalpinx  avec  intégrité  rela- 
tive de  l'ovaire  simplement  parsemé  de  quelques  petits  kystes 
folliculaires  de  la  grosseur  d'un  pois  ;  ou  bien  encore  on 
aura  trouvé  la  trompe  intacte  et  perméable  dans  toute  son 
étendue  tandis  que  l'ovaire  seul  est  atteint  par  l'ovarite 
diffuse,  par  la  sclérose  et  la  dégénérescence  micro-kys- 
tique on  contient  quelques  kystes  plus  volumineux,  mais 
bien  limités.  Certes,  dans  les  cas  de  ce  ^enre,  l'extirpation 
totale  peut  paraître  une  opération  trop  radicale;  en  effets 
il  persiste  encore  une  certaine  quantité  de  tissu  ovarien 
normal,  et  la  trompe  est  ou  perméable  ou  susceptible  de 
le  redevenir.  On  peut  donc  concevoir  l'espoir  de  conserver 
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une  partie  de  Tovaire  et  de  rendre  à  l'ovidiicte  ses  fonctions 
en  rétablissant  son  pavillon  et  son  calibre. 

Le  premier  do  ces  espoirs  a  créé  la  résection  partielle  de 
Vovaire,  le  seconda  donné  naissance  klasalpinoni^lomie  ou 
rétablissement  d'un  pavillon  artificiel  résection  partielle  de 
la  trompe. 

Je  me  hâte  de  le  dire,  je  n'ajoute  aucune  foi  aux  opérations 
ayant  pour  but  de  restaurer  les  fonctions  d'une  trompe 
malade.  Je  crois  que,  du  moment  qu'elle  a  été  fortement 
atteinte  par  Tinflammation,  elle  est  devenue  définitivement 
incapable  de  remplir  son  rôle  physiologique.  On  pourra  bien 
rouvrir  son  pavillon  en  décollant  ses  franges  agglutinées, 
ou  même  créer  un  orifice  artificiel  à  côté  de  Torifice  normal 
oblitéré,  ainsi  que  Pont  fait  Skutsch  et  Martin.  Mais  JG 
crois  que  l'on  n  aura  fait  ainsi  qu'une  œuvre  illusoire.  Il  es« 
facile  de  le  démontrer. 

D'abord,  le  calibre  de  la  trompe  momentanément  rétabli 
par  le  cathétérisme  aura  toujours  tendance  à  s'oblitérer  d( 
nouveau  ;  ensuite,  ce  calibre  demeurât-il  fixe,  il  ne  suffi- 
rait pas  à  assurer  la  migration  de  l'ovule.  Le  rôle  de  h 
trompe n*est  pas  celui  d'un  conduit  inerte;  ce  tube  est  essen- 
tiellement actif;  l'intégrité  de  sa  texture,  la  persistance  ai 
son  épithélium  vibratile  et  de  ses  fibres  contractiles  son 
les  conditions  indispensables  de  sa  fonction.  Or,  une  inflani 
mation  de  quelque  durée,  a  sûrement  détruit  ou  paralysi 
définitivement  ces  éléments  actifs. 
Telles  sont  les  raisons  pour  lesquellesj'élimine  la  résec 

ion  partielle  de  la  trompe  du  nombre  des  opérations  con 
servatrices.  Je  crois  que  celles-ci  ne  peuvent  être  tentée 
que  lorsque  la  trompe  est  saine,  que  son  pavillon  est  ouver 
et  que  son  calibre  est  perméable.  En  d'autres  termes,  pou 
moi,  l'ovaire  seul  est  justiciable  des  opérations  partielles. 

Je  ne  m'attarderai  pas  à  démontrer  qu'il  suffit  d'une  trè 
petite  quantité  de  tissu  ovarien  pour  assurer  la  régula 
rite  de  la  menstruation,  et  permettre  la  fécondité.  On  sai 

a  richesse  considérable  en  ovules  de  cet  organe  ;  quelqu 
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minime  que  soit  le  fragment  qu'on  en  conserve,  il  contient 
plusieurs  milliers  de  germes  pouvant  fournir  à  toute  la 
durée  de  la  vie  génitale  de  la  femme.  Du  reste,  nous  avons 
ici  plus  que  des  considérations  théoriques  à  faire  valoir. 
Dans  les  cas  de  résection  partielle  de  Tovaîre,  on  observe 
constamment  la  persistance  de  la  menstruation  et  plusieurs 
observations  prouvent  que  sa  fécondité  est  conservée.  Dans 
la  première  observation,  qui  appartient  à  SchrOder  (1),  il 
s'agissait  d'une  femme  à  qui  il  pratiqua  Tablation  d*un  kyste 
de  l'ovaire  d'un  côté,  et  la  résection  partielle  de  l'autre 
ovaire  qui  contenait  un  kyste  dermoïde.  La  femme  devint 
enceinte  peu  de  temps  après  et  accoucha  à  terme. 

Plus  récemment,  A.  Martin  (2)  a  vu  trois  femmes  devenir 
enceintes  après  Tablation  d'un  ovaire  et  la  résection  partielle 
de  l'autre.  La  première  de  ces  observations  concerne  une 
femme  qui  avait  un  kyste  de  Tovaire  droit  qui  fut  enlevé  en 
totalité  et  deux  petits  kystes  pisiformos  de  Tovaire  gauche 
qui  furent  réséqués.  La  guérison  fut  complète  et  trois  accou- 
chements sont  survenus.  Dans  un  second  cas,  l'ovaire  droit 
fut  enlevé  pour  un  grand  kyste,  l'ovaire  gauche  fut  réséqué 
pour  un  kyste  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  et  la  femme 
accoucha  deux  fois.  Dans  un  troisième  cas,  la  femme  à  qui 
on  avait  enlevé  les  annexes  gauches  pour  un  kyste  paro va- 
rien  et  réséqué  l'ovaire  droit  pour  un  kyste  du  volume  d'une 
prune,  a  accouché  une  fois  depuis  l'opération.  Enfin,  une 
quatrième  malade  est  devenue  enceinte,  mais  a  avorté.  Elle 
avait  subi  la  résection  de  Tovaire  droit  pour  une  oophorite 
chronique  et  la  résection  de  l'ovaire  gauche  pour  un  kyste 
folliculaire  de  la  grosseur  d'une  prune. 

Ce  qui  donne  une  véritable  valeur  à  ces  observations  de 
Martin,  c'est  qu'elles  portent  sur  une  série  de  21  résections 
partielles  de  Tovaire,  observées  pendant  une  période  de 


(1)  SCHBOBDEB.  Société  obat,  et  gyn.  de  BerUn,  juiUet  1884.  Zeittch.f. 
M.  uHd  GyiL,  1889,  Bd  XI,  p.  360. 

(2)  A.  Mabtin.  Centralhl  /.  Oyn.,  1891,  p.  516. 
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trois  ans  ;  pendant  ce  court  laps  de  temps,  une  opérée  sur 
cinq  est  devenue  enceinte. 

Il  reste  maintenant  à  déterminer  dans  quels  cas  de  lésions 
de  Tovaire  on  peut  faire  une  opération  partielle,  et  à  fixer  la 
nature  et  la  technique  de  cette  opération. 

J'établirai,  comme  règle  générale,  que  toutes  les  fois  que 
la  trompe  est  saine  et  Tovaire  seul  altéré^  il  faut  essayer 
d'en  conserver  une  partie  et  ne  se  résigner  au  sacrifice  total 
qu'à  la  dernière  extrémité. 

Les  cas  les  plus  favorables  sont  évidemment  ceux  où  il 
existe  une  altération  bien  limitée  à  une  région  de  l'ovaire, 
laissant  intact  tout  un  segment  de  l'organe.  La  lésion  typique 
et  celle  qui  ne  peut  laisser  de  doute  sur  la  persistance  des 
fonctions  du  reste  de  l'ovaire,  est  un  kyste  isolé,  kyste  der- 
moïde  (Schrôder),  kyste  proligère  commençant,  gros  kyste 
folliculaire,  kyste  du  corps  jaune.  Dans  ces  circonstances, 
la  technique  s'impose  d'elle-même  à  l'opérateur  :  en  pre- 
mier lieu,  on  s'assure  de  la  perméabilité  complète  de  la 
trompe,  en  introduisant  un  stylet  par  son  pavillon  et  en 
le  poussant  jusqu'à  la  corne  utérine.  Cette  manœuvre  se 
fait  avec  la  plus  extrême  facilité.  En  second  lieu,  tandis 
qu'un  aide  fixe  l'ovaire  entre  ses  doigts,  le  chirurgien  pra- 
tique la  résection  de  la  partie  altérée  par  deux  incisions 
qui  circonscrivent  un  segment  cunéiforme.  Les  deux  lèvres 
de  la  plaie  sont  réunies  à  l'aide  d'un  surjet  au  catgut  qui 
assure  à  la  fois  la  coaptation  et  l'hémostase.  Si  celle-ci  n'est 
pas  complète,  on  l'obtient  en  ajoutant  quelques  points  plus 
profonds,  soit  au  catgut,  soit  à  la  soie  fine;  il  sufiit,  du 
reste,  de  maintenir  quelques  instants  l'ovaire  comprimé  dans 
une  compresse  aseptique  pour  voir  cesser  le  suintement  qui 
se  faisait  par  les  piqûres. 

C'est  encore  à  la  résection  d'un  segment  de  l'ovaire  qu'on 
peut  avoir  recours  dans  les  cas  de  dégénérescence  micro- 
kystique où  l'altération  a  laissé  intacte  une  zone  de  tissu 
ovarien.  Il  est  très  fréquent  de  trouver  alors  toute  la  con- 
vexité de  l'ovaire  parsemée  de  petits  points  transparents 
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ou  bleuâtres,  caractéristiques  de  la  présence  de  petits  kystes 
séreux  ou  hématiques,  tandis  qu'au  voisinage  du  hile  existe 
une  bande  de  tissu  respecté  par  l'altération.  On  peut  faire 
l'incision  sur  cette  limite  et  enlever  la  majeure  partie  de 
l'ovaire,  en  conservant  la  base  de  Torgane  dont  on  réunit 
les  lèvres  par  un  surjet  de  catgut. 

Telle  a  été  ma  manière  de  procéder  dans  mes  premières 
opérations.  J'y  ai  joint  une  manoeuvre  complémentaire,  la 
fixation  sur  le  moignon  ovarien  du  pavillon  de  la  trompe  à 
l'aide  de  quelques  points  de  suture.  Cette  salpingorrhaphie 
a  pour  but  de  s'opposer  à  ce  que  la  trompe  ne  s'égare  pour 
ainsi  dire  loin  du  reste  de  l'ovaire  et  n'aille  contracter  des 
adhérences  qui  rendraient  inutile  l'opération  conservatrice. 
Cette  suture  est  particulièrement  indiquée  lorsqu'on  a  eu  à 
libérer  la  trompe  en  déchirant  les  adhérences  susceptibles 
de  se  reproduire. 

Dans  ces  derniers  temps  j'ai  modifié  ma  technique  et  subs- 
titué fréquemment  Vignipuncture  à  la  résection.  Lorsque 
Tovaire  présente  des  lésions  très  disséminées  constituées 
par  des  kystes  de  petit  volume,  il  est  beaucoup  plus  expédi- 
tif  et  sans  doute  plus  efficace  de  substituer  l'action  du  cau- 
tère à  celle  de  l'instrument  tranchant.  On  peut  facilement,en 
s'aidant  de  la  vue  et  du  toucher,  découvrir  tous  les  points 
transparents  ou  dépressiblesà  la  surface  de  l'organe.  Avec  le 
petit  couteau  du  thermocautère  on  ouvre  successivement 
ces  petits  kystes  et  on  brûle  leur  surface  interne.  Lorsqu'on 
se  trouve  en  présence  de  Vovarite  diffuse  où  l'ovaire  est 
augmenté  de  volume  et  infiltré  de  liquide,  il  est  bon  de 
faire  pénétrer  la  pointe  du  thermocautère  assez  profon- 
dément dans  le  stroma  œdématié.  On  peut  ainsi  espérer 
modifier  avantageusement  la  prolifération  embryonnaire  dif- 
fusée en  tous  sens,  que  le  microscope  a  indiquée  dans  les 
cas  de  ce  genre  (Paul  Petit).  Il  n'est  pas  douteux,  en  effet,  que 
l'action  du  fer  rouge  ne  soit  essentiellement  modificatrice 
et  n'agisse,  comme  disaient  les  anciens,  à  la  manière  d'un 
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énergique  fondant  dans  les  inflammations  chroniques  de  To- 
vaire,  comme  dans  celles  de  tous  les  autres  tissus. 

A  la  vérité,  certaines  objections  peuvent  se  présenter  à 
l'esprit. 

N'a-t-on  pas  à  craindre  de  créer  des  noyaux  cicatriciels 
à  la  surface  ou  même  dans  la  profondeur  de  Torgane,  de 
favoriser  cette  sclérose  qu'on  avait  pour  but  de  guérir,  et  de 
provoquer  la  formation  de  nouveaux  kystes  en  gênant  le 
développement  normal  des  follicules  de  Graaf  ? 

Je  pourrais  peut-être  me  dispenser  de  répondre  à  cette 
objection  en  invoquant  les  résultats  déjà  acquis  de  mes  opé- 
rations ;  mais  elles  sont  trop  récentes  pour  que  ces  résul- 
tats soient  considérés  comme  péremptoires.  Il  convient  donc 
d'examiner  avec  soin  les  objections  théoriques  que  je  viens 
de  formuler. 

L'action  du  fer  rouge  peut-elle  amener  la  sclérose?  Assu- 
rément, il  en  serait  ainsi  dans  le  cas  où  la  cautérisation 
serait  suivie  de  la  chute  deTeschare  par  suppuration  et  gra- 
nulation. Mais  le  processus  est  tout  différent  dans  Tintérieui 
de  la  cavité  péritonéale  ;  il  est  essentiellement  aseptique, 
Teschare  est  résorbée  molécule  à  molécule  sans  travail 
inflammatoire,  sans  prolifération  embryonnaire  susceptible 
de  s'organiser  en  tissu  conjonctif  inodulaire.  Bien  au  con« 
traire,  les  résultats  acquis  par  l'observation  clinique  ten 
dent  à  faire  supposer  que  Virritation  substitutive  produite 
par  le  fer  rouge  au  sein  des  tissus  déjà  atteints  de  sclérose 
favorise  leur  résorption.  C'est  ainsi  que  les  choses  sepasseni 
lorsqu'on  débride  au  thermocautère  les  masses  lardacées  e 
calleuses  qui  entourent  les  trajets  ôstuleux  ou  qu'on  trans 
perce  par  l'ignipuncture  les  exsudats  plastiques  qui  environ 
nent  une  articulation  ou  un  os  malades. 

L'ignipuncture  peut-elle  favoriser  la  dégénérescence  micro 
kystique  de  l'ovaire  ?  Comment  en  serait-il  ainsi  ?  On  conçoi 
que  l'action  du  cautère  portant  sur  un  organe  qui  contien 
des  glandes  en  grappe  (comme  le  col  de  l'utérus)  puisse  obli 
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térer  le  goulot  de  quelques-unes  de  ses  glandes  et  amener 
leur  transformation  kystique  ;  mais  ici  il  s'agit  de  follicules 
clos,  et  tous  ceux  que  la  pointe  rougie  n'aura  pas  traversés 
pourront  se  développer  librement. 

Ainsi  tombent,  me  semble-t-il^  les  arguments  qu'on  pour- 
rait invoquer  à  priori  contre  l'ignipuncture  de  l'ovaire.  Du 
reste  cette  discussion  ne  peut  avoir  qu'un  intérêt  momen- 
tané et  le  dernier  mot  appartient  à  l'expérience ,  déjà  si  heu- 
reusement commencée. 

J  ai  déjà  par  ce  moyen  obtenu  la  guérison  de  plusieurs 
malades  sans  porter  une  atteinte  irrémédiable  à  leurs  fonc- 
tions génitales.  Cette  guérison  se  maintiendra-t  elle?  Tout  me 
porte  à  lespérer,  et  dans  ce  cas  j'aurai  la  satisfaction  d'avoir 
contribué  pour  une  faible  part  à  réagir  contre  les  tendances 
excessives  qui  font  parfois  trop  bon  marché  de  la  fécondité 
des  opérées. 

Les  tableaux  ci-joints  résument  les  observations  relatives 
à  12  opérées,  six  par  résection  de  l'ovaire,  six  par  ignipunc- 
tore  (I).  Chez  toutes,  les  suites  de  l'intervention  chirurgi- 
cale ont  été  absolument  bénignes.  Â  l'exception  d'une  seule 
malade  hystérique,  les  douleurs  ont  été  abolies  ou  très  dimi- 
nuées. En  un  mot.  on  a  obtenu  des  résultats  aussi  satisfai- 
sants qu'avec  la  castration. 

La  menstruation  a  présenté  une  régularité  remarquable. 
Chez  quelqu«js  opérées  qui  étaient  auparavant  mal  réglées, 
le  flux  menstruel  est  revenu  avec  une  plus  grande  abon- 
dance (sans  niétrorrhagie  cependant)  et  ce  résultat  paraît 
être  dii  à  la  grande  amélioration  de  la  santé  générale. 


(1)  Les  obser^-utionB  seront  publiées  in  e-etensto  dans  la  thèse  que  prépare 
à  ce  iQjet  un  de  mes  internes,  M.  Delaunay. 
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CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 
DES  LÉSIONS  DE   L'OVAIRE  ET   DE  LA  TROMPE 

OBSERVATIONS  ET  RÉFLEXIONS 

Par  MM.  le  D'  L.  Picqué,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris 

et  le  D'  P.-B.  Charrier,  ancien  interne  des  hôpitaux  et  du  serrice 

chirurgical  de  gynécologie  de  Lourcine-Pascal. 


AVANT-PROPOS 


Li  étude  que  nous  publions  est  basée  sur  notre  statistique 
intégrale  de  1890-91  à  Thôpital  Pascal  (service  de  gynécolo- 
gie) où,  depuis  Tannée  1887,  nous  avons  Thonneur  de  sup- 
pléer d'une  façon  régulière  notre  excellent  maître  leD''Pozzi 
pendant  la  période  des  vacances. 

Initié  par  lui,  depuis  l'année  1883,  à  l'étude  de  la  gyné- 
cologie et  à  la  pratique  des  grandes  opérations  abdomina- 
les, à  l'application  rigoureuse  des  règles  antiseptiques  en 
usage  à  Thôpital  Pascal,  je  ne  puis,  en  le  remerciant  de  la 
grande  confiance  qu'il  m'a  toujours  témoignée,  que  lui  attri- 
buer pour  la  plus  grande  part,  les  succès  de  notre  pratiqua 
personnelle. 

Cette  étude  comprend  4  sections  répondant  à  chaque 
groupe  de  lésions  traitées  chirurgicalement  dans  ce  service. 

l***  SECTION.  —  Lésions  suppurées  des  annexes,  ovaires 

et  trompes. 

Obs.  I.  —  Airésie  du  col.  Dilatation  avec  des  crayons  desublimt} 
infectés.  Infection  consécutive.  Grande  suppuration  pel- 
vienne. Pyosalpinx  double.  Hystérectomie  vaginale.  Gué-- 
rison. 

La  nommée  E...,  Armandine,  âgée  de  3^4=  ans,  concierge,  entrée 
le  11  novembre  1891,  salle  Pascal,  A.  Réglée  à  14  ans.  Étant  jeune 
fille,  règles  régulières,  leucorrhée  vaginale.  Mariée  à  19  ans.  Huit 
mois  après  son  mariage,  fausse  couche  de  5  mois  (perte  de  sancF 
pendant  15  jours,  à  la  suite  de  cette  fausse  couche  et  légère  dou- 
leur à  gauche,  dans  la  région  des  annexes).  Depuis  cette  époque. 
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c'est-à-dire  depuis  14  ans  environ,  la  malade  se  portait  bien.  Ses 
règles  seulement  étaient  dôuloureuseB.  Désireuse  d'avoir  un  enfant 
et  stérile,  elle  alla  consulter  un  médecin,  qui  après  examen,  attri* 
bna  la  cause  de  la  stérilité  à  une  atrésie  du  col  et  lui  conseilla  de 
se  faire  opérer.  An  mois  de  juillet  1891,  on  lui  fait  Tincision  du  col 
suivie  de  dilatation,  puis  on  lui  met  chaque  semaine  un  crayon  au 
sublimé  dans  la  cavité  utérine.  Tout  alla  bien  pendant  un  mois, 
lorsqu'un  beau  jour  elle  fut  prise  brusquement  de  frissons  violents 
et  de  fièvre  avec  douleur  dans  la  région  des  annexes  à  gauche  (1). 
Le  chirurgien  qui  la  soignait  constata  un  phlegmon  du  ligament 
large  du  côté  gauche  et  le  !«>*  septembre  lui  fit  une  incision  par 
le  cul-de-sac  vaginal  qui  donna  issue  à  un  litre  de  pus.  La  malade 
fat  très  soulagée,  la  fièvre  diminua,  cessa  môme  ainsi  que  les  dou- 
leurs, lorsque  vers  le  20  septembre,  la  malade  éprouva  de  nou- 
veaux frissons  suivis  de  fièvre  intense  avec  douleur  vive  dans  la 
région  des  annexes  à  droite.  Le  toucher  vaginal  révéla  un  empâ- 
tement très  marqué  de  tout  le  cul-de-sac  du  m'^me  côté  ;  comme  la 
fièvre  était  intense  et  que  la  malade  dépérissait  à  vue  d'œil,  elle  se 
décida  à  entrer  à  Ps^cal,  dans  le  service. 

A  son  entrée,  on  constata,  par  le  toucher  vaginal,  les  signes 
physiques  suivants  :  Tutérus  est  absolument  enclavé  dans  le  petit 
bassin,  dans  le  cul -de-sac  latéral  droit  empiétant  sur  le  cul-de-sac 
-de  £>ouglas  et  sur  le  cul-de-sac  antérieur,  on  trouve  une  tumeur 
dure,  irrégulière,  douloureuse  et  chaude,  déprimant  la  voûte  vagi- 
nale. On  retrouve  la  tumeur  par  le  palper  abdominal.  La  malade 
souffre  beaucoup,  elle  a  des  envies  fréquentes  d'uriner,  une  consti- 
pation opiniâtre,  des  frissons  violents  tous  les  jours  et  une  fièvre 
intense  atteignant  40\  le  soir  avec  rémittence  de  lo  environ  le 
matin  ;  les  règles  sont  supprimées  depuis  deux  mois.  On  porte  le 
diagnostic  de  pyosalpinx  droit  et  gauche. 

Le  19  novembre,  on  pratique  l'hystérectomie  vaginale  par  mor- 
cellement (pinces  sur  le  ligament  large).  Après  Tenlèvement  de 
Tatérus,  le  doigt  introduit  dans  le  petit  bassin  rencontre  une 
grosse  poche  de  pus  du  volume  d'une  orange  à  droite  et  la  crève. 
U  sort  200  gr.  environ  de  pus  très  fétide.  Drainage  à  Taide  de 
lanières  iodoformées.  Dès  le  lendemain  de  l'opération,  abaissement 
de  la  température  en  lysis,  disparition  des  frissons  ;  le  2«  jour  la 

(1)  On  a  attribué  cette  infection  à  un  crayon  de  sublimé  (?),  qui  était  com- 
posé tout  simplement  de  suif,  sans  trace  de  sublimé. 

An.  DS  OTH.  —  TOU  Z3CXIX.  12 
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tempiraturd  atteignait  87^5  et  n^a  jamais  remonté  depuis.  La  fai- 
blesse de  la  malade  est  grande,  mus  l'appétit  renaît,  le  sommeil 
revient, 

25  jours  après,  la  malade  quitte  le  service,  très  faible,  mais  ayant 
repris  ses  couleurs,  ayant  retrouvé  l'appétit,  le  sommeil  et  sans 
aucune  souffrance. 

Nota.  —  J'ai  revu  la  malade  le  20  janvier  1893  :  la  malade  n'a 
jamais  souffert  depuis  l'opération.  Ëtat  général  excellent. 

Obs.  II.  — Infection  blennorrhagique  ancienne,  Méirlte-vagi 
nite.  Avortements  consécutifs.  Salpingite  parenchymateuse 
gauche,  pyosalpinx  droit.  !<>   Laparotomie  et  ablation  des 
annexes^  2o  Hystérectomie  vaginale  complémentaire.    Gué- 
rison, 

La  nommée  Jeanne  R...,  âgée  de  24  ans,  entrée  le  5  juin  1891, 
salle  Pascal,  A.  Cette  malade  a  eu  ses  premiers  rapports  à  16  ans, 
elle  n'a  pas  tardé  à  contracter  une  blennorrhagie  aiguë  ;  qui  déter- 
mina il  y  a  6  ans,  sa  première  fausse  couche.  Pas  d'accouchements. 
Fausse  couche  de  deux  mois,  suivie  à'hémorrhagies  abondantes 
et  d'irrégularités  menstruelles.  2«  fausse  couche  il  y  a  4  ans,  sui- 
vie également  d'hémorrhagies  abondantes  qui  durent  un  mois  et 
de  pelvi' péritonite  qui  a  obligé  la  malade  à  garder  le  lit  pendant 
6  mois.  C'est  depuis  cette  époque  surtout  que  ses  règles/sont  deve- 
nues irrégulières,  abondantes,  durant  chaque  fois  plus  de   huit 
jours,  douloureuses.  Les  douleurs  dont  se  plaint  la  malade  sont 
plus  marquées  à  gauche,  'elles  augmentent  au  moment  des  règles. 
Pertes  blanches  constantes,  démontrent  que  l'infection  blennor- 
rhagique persiste,  singulièrement  aggravée  par  les  fausses  cou- 
ches précédemment  signalées. 

A  l'examen,  M.  Pozzi  perçoit  de  chaque  côté  de  l'utérus  une  tu- 
meur adhérente,  comblant  en  partie  les  culs-de-sac  latéraux  et 
postérieur,  grosse  comme  un  petit  œuf  à  gauche,  grosse  comme 
une  mandarine  à  droite. 

Laparotomie  le  20  juin.  A  gauche  :  parois  de  la  trompe  très 
épaisses,  salpingite  parenchymateuse  (ancien  pyosalpinx).  A 
droite  :  pyosalpinx  (petite  poche  purulente  qu'il  faut  saisir  avec 
grands  ménagements  sous  peine  de  la  crever).  Des  deux  côtés,  lois 
trompes  recouvertes  de  fausses  membranes  étaient  tellement  adhé- 
rentes aux  parois  du  pelvis,  qu'il  a  fallu  à  M.  Pozzi  des  elTortj: 
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coDsidérabies  pour  les  énudéer.  De  plus,  de  chaque  côté  égale- 
ment, le  ligament  infundibulo -pelvien  était  tellement  court  qu'il 
a  été  malaisé  de  faire  la  ligature  du  pédicule.  Sutures  à  3  plans. 

Le  21  juin.  État  de  la  malade  bon,  pas  de  fièvre,  pas  de  symp- 
tômes péritonéaux.  Les  22,  23,  môme  état.  Le  24^  un  peu  d'éléva- 
tion de  la  température,  le  soir,  due  à  ce  que  la  malade  a  eu  de 
nombreuses  visites  et  a  fait  quelques  excès  (Champagne,  légère 
ébriété),  léger  ictère.  Le  25,  bon  état.  Le  27  juin  :  suppuration  de 
la  paroi.  Désunion  de  la  plaie.  Juillet,  met  son  corset.  Réunion 
secondaire.  Sortie  le  29  juillet  1891. 

Revenue  dans  le  service  au  mois  de  novembre  pour  pertes  blan- 
ches abondantes.  Deux  curettages  et  plusieurs  injections  de  tein- 
ture d'iode  ne  la  guérissant  pas,  M.  Picqué  lui  fait  l'hystérectomie 
vaginale  (métrite  parenchymateuse).  Elle  sort  guérie  le  30  décem- 
bre 1891. 

Ob8.  in.  —  Infection  blennorrhagique  ancienne.  AvœHement 
consécutif,  Pyosalpinx  gauche.  Salpingite  catai^haTe  droite. 
Ovaires  scl&i^'O-kysHques.  Laparotomie.  Castration  double 
Nouvelle  infection  utérine.  Hystérectomie  vaginale  totale, 

La  nommée  D...,  Justine,  âgée  de  17  ans,  blanchisseuse,  entrée 
le  7  février  1890. 

Antécédents  héréditaires,  —  Mère  malade,  phtisique. 

Antécédents  personnels,  —  Coqueluche  à  5  ans.  Réglée  à  18  ans  ; 
peu  abondantes,  mais  très  régulièrement,  les  premières  menstrues 
furent  très  douloureuses.  Leucorrhée  abondante  dans  l'intervalle. 
H  y  a  deux  ans,  vsiginite  blennorrhagique  pour  laquelle  elle  fut 
soignée  pendant  deux  mois  à  Lourcine.  Le  6  juillet  1889,  elle  fait 
une  fausse  couche  de  3  mois.  Les  jours  suivants,  fièvre  (39o,8) 
accompagnée  de  frissons.  Quelques  jours  après,  apparition  d'une 
phlébite  de  la  jambe  gauche.  Elle  reste  alitée  pendant  un  mois. 
Depuis  sa  fausse  couche,  la  malade  a  vu  sa  leucorrhée  plus  abon- 
(iante;  elle  se  plaignait  de  fréquentes  douleurs  dans  le  bas-ventre, 
particulièrement  du  côté  gauche.  Ces  douleurs  avaient  parfois  un 
grand  caractère  d'intensité. 

Octobre  1889.  Elle  fut  soignée  à  ce  moment  à  Thôpital  Beau j  on 
pour  une  salpingite  du  côté  gauche,  elle  y  suivit  un  traitement 
de  6  semaines^  à  la  suite  duquel  elle  fut  très  améliorée. 

Novembre  1889.  Elle  recommença  à  souffrir  et  à  perdre  en  blanc; 
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elle  rentra  de  nouveau  à  Lourcine,  dans  le  service  de  M.  Balzer,  y 
resta  deux  mois.  Elle  entra  ensuite  dans  le  service  de  M.  Picqué. 

Au  moment  de  son  entrée,  la  malade  accuse  de  violentes  doulears 
dans  le  bas-ventre,  particulièrement  du  côté  gauche  ;  pas  de  lièvre 
le  soir. 

Examen  sous  le  chloroforme.  —  M.  Pîcqué  porte  le  diagnostic 
de  double  salpingite  avec  ovaire  gauche  prolabé  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas  et  adhérent.  M.  Picqué  conseille  la  laparotomie,  qui  est 
acceptée. 

Opération,  le  l«r  mars.  —  Les  divers  temps  ne  présentent  rien 
d'anormal  On  enlève  les  annexes  des  deux  côtés,  celles  du  côté 
gauche  furent  assez  difûciles  à  enlever,  par  suite  des  adhérences 
multiples  et  anciennes.  Les  lésions  semblent  remonter  à  Tinfection 
blennorrhagique. 

Examendes  pièces.  —  Pyosalpinx  gauche;  à  droite,  salpingite 
catarrhale  (récente).  Ovaires  :  scléro-kystiques.  Réunion  par  pre- 
mière intention  avec  pansement  au  huitième  jour.  Elle  se  lève 
le  23  mars. 

Le  28.  Flux  menstruel  abondant,  en  rien  comparable  aux  métror- 
rhagies  qu'on  constate  quelquefois  à  la  suite  des  laparotomies. 

La  malade  quitte  l'hôpital  le  4  avril;  les  douleurs  ont  disparu 
complètement,  les  pertes  blanches  persistent.  Il  nous  a  été  permis 
de  revoir  la  malade  dans  le  courant  de  l'année  ;  la  guérison  com- 
plète s'est  maintenue,  malgré  une  nouvelle  blennorrhagie  contrac- 
tée par  la  malade  et  pour  laquelle  elle  est  soignée  à  Lourcine. 

Ultérieurement  hystérectomie.  par  M.  Pozzi. 

Obs.  IV.  —  Infection  blennorrhagique  récente.  Ovarite  suppu- 
rée  droite.  Salpingite  catarrhale  aiguë  non  suppurée.  Lapa- 
rotom.ie.  Guérison. 

La  nommée  G...,  Marie,  âgée  de  17  ans,  couturière;  a  toujours 
joui  d'une  bonne  santé.  Réglée  à  13  ans  et  demi,  menstrues  ir ré- 
gulières avec  périodes  d'aménorrhée.  Pertes  blanches  assez  abon- 
dantes.  En  juin  1890  la  malade  a  eu  une  fièvre  typhoïde  assez 
grave  avec  accidents  cérébraux.  La  malade  contracte  la  blennor- 
rhagie et  entre  dans  le  service  de  M.  le  docteur  deBeurmann.  C'est 
pendant  son  séjour  dans  ce  service  qu'elle  commence  à  souffrir 
dans  le  bas-ventre.  Les  douleurs  étaient  très  violentes  et  se  mon- 
trèrent plusieurs  fois  par  jour. 
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La  malade  entre  dans  le  service  de  M.  Pozzi.  Au  moment  de  son 
eDtrée  on  constate  un  état  de  souffrance  très  marqué.  Le  ventre 
est  très  douloureux.  Crises  violentes  et  fréquentes. 

Examen.—  Toucher  vaginal:  Cul-de-sac  libre.  Utérus  petit. 
Palper  combiné  :  On  constate  du  côté  droit  une  tumeur  assez 
grosse  et  rénitente  ;  cette  tumeur,  assez  facilement  palpable,  a  une 
forme  sphérique.  M  Picqué  fait  le  diagnostic  d'ovarile  suppurèe. 

Les  trompes  des  deux  côtés  sont  difficiles  à  examiner.  Quoi  qu^il 
en  soit,  un  deuxième  examen  est  fait  sous  le  chloroforme,  qui  vient 
confirmer  le  premier.  L'état  des  annexes  (trompes)  est  toujours 
difficile  à  apprécier,  elles  semblent  immobilisées  par  des  adhé- 
rences dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

Vu  le  début  récent  des  accidents  et  leur  évolution,  M.  Picqué 
lait  le  diagnostic  de  double  salpingite  blenuorrhagique  avec 
ovarite  snppurée  du  côté  droit. 

Opéi'ation.  —  Laparotomie.  Ablation  des  annexes  du  côté  gau- 
che, à  droite  il  est  impossible  d'enlever  la  trompe.  L'ovaire  vient 
seul,  véritable  énucléation,  il  est  réduit  à  une  poche  purulente 
dont  la  paroi  est  formée  par  la  couche  corticale.  A  gauche,  les 
annexes  sont  très  congestionnées  et  le  siège  de  lésions  inllamma- 
toires  récentes. 

Suites, —  Rien  de  particulier.  Cicatrisation  complète  le8«  jour. 
La  malade  est  revenue  depuis  à  Lourcine  pour  une  syphilis  con- 
tractée ultérieurement. 

Obs.  V.  —  Infection  blenuorrhagique.  Endométrite  à  gono- 
coques.  Trois  curettages.  Insuccès,  Laparotomie.  Ablation  des 
annexes.  Guérison, 

La  nommée  M...,  Anita,  âgée  de  24  ans,  mécanicienne,  entrée 
le  18  mars  1890.  Réglée  à  11  ans,  pertes  peu  abondantes,  très  pâles  ; 
les  règles  disparaissent  ensuite  pour  ne  réapparaître  qu'à  13  ans. 
Premier  rapport  à  12  ans.  Pendant  cet  intervalle,  douleurs  dans 
le  bas-ventre.  A  13  ans  les  règles  reviennent  pendant  quelques 
mois,  disparaissent  de  nouveau.  A  16  ans,  réapparition  des  règles, 
elle  voit  quelque  temps  puis  les  règles  disparaissent  jusqu'à  Tàge 
de  ^  ans.  Pendant  ce  temps  la  malade  dit  avoir  perdu  continuel- 
lement en  blanc. 

En  1889  (avril).  Elle  entra  dans  le  service  de  Pascal,  se  plaignant 
de  douleurs  qui  ne  Tout  jamais  quittée,  mais  qui  ont  pris  une 


182  LÉSIONS  DE   l'ovaire   ET  DE   LA  TROMPE 

grande  intensité  depuis  quelques  mois.  On  lui  fit  un  curettage, 
4  jours  après  elle  quitte  de  plein  gré  l'hôpital,  améliorée  et  ayant 
eu  une  porte  assez  marquée.  Quinze  jours  après  sa  sortie  elle  est 
obligée  de  revenir,  elle  perdait  beaucoup  en  blanc  et  se  plaignait 
de  violentes  douleurs  dans  le  bas-ventre,  des  deux  côtés  cette 
fois.  Nouveau  curettage  dont  elle  bénéficie  fort  peu.  En  eflfet,  per- 
sistance des  douleurs  et  leucorrhée  abondante. 

Vers  la  fin  de  juillet  de  la  môme  année  (1889)  on  lui  pratiqua 
l'ablation  des  annexes  par  la  voie  vaginale.  On  ne  put  lui  enlever 
qu'un  ovaire.  Trois  ou  quatre  jours  après  elle  eut  de  la  tempéra- 
ture, qui  s'éleva  jusqu'à  40<>.  Elle  reste  alitée?  semaines;  elle  eut 
alors  une  mélrorrhagie  qui  dura  8  jours.  On  complète  l'opération 
par  un  nouveau  curettage  ;  la  malade  souffrit  moins  et  perdit 
moins  abondamment. 

Elle  sort  au  commencement  de  novembre,  son  état  s'est  amé- 
lioré. Les  règles  sont  toujours  absentes. 

En  mars  1890,  la  malade  recommence  à  souffrir,  elle  revient 
dans  le  service.  Au  moment  de  son  entrée  elle  souffre  dans  le  bas- 
ventre  dont  la  pression  est  très  douloureuse.  Elle  perd  en  blanc, 
les  pertes  sont  légèrement  jaunâtres  et  fétides. 

Devant  l'état  de  souffrance  et  l'état  maladif  de  la  malade,  M.  Pic- 
que  décide  la  laparotomie  qui  fut  faite  le  24  mars.  L'ablation  des 
annexes  est  laborieuse  par  suite  des  adhérences.  On  enlève  les 
annexes  des  deux  côtés.  Elles  sont  le  siège  de  lésions  anciennes. 
Les  trompes  contenaient  du  pus  en  petite  quantité. 

Suites  opératoires.  —  4®  jour,  désunion  de  la  plaie  qui  contient 
un  peu  de  pus.  Le  pansement  renouvelé  tous  les  jours  amène  une 
cicatrisation  rapide.  Le  8  avril  la  cicatrisation  est  complète,  la 
malade  très  soulagée  reprend  des  forces.  État  général  excellent. 
La  malade  part  au  Vésinet  vers  la  fin  d'avril.  Elle  se  plaint  encore 
de  douleurs,  d'ailleurs  peu  accusées.  La  malade  est  revenue  dans 
le  courant  de  l'année.  Les  douleurs  ont  disparu,  elle  ne  se  plaint 
que  de  pertes  blanches  assez  abondantes. 

Obs.  VL  —  Infection  blennorrhagique  probable?  Pyosalpinx 
double.  Annexes  fusionnées  avec  Vintestin,  Laparotomie, 
Drainage  de  Mickulicz.  Guérison  tardive  mais  complète. 

La  nommée  B...,  Marie,  âgée  de  20  ans,  domestique,  entrée  en 
août  1891.  Réglée  à  Tàge  de  12  ans  1/2  d'une  façon  toujours  régu- 
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Hère,  elle  n*a  eu  jusqu'à  il  y  a  6  moifl,  aucun  trouble  du  côté  de 
rutérus  ou  des  annexes.  Le  seul  accouchement  qu  elle  ait  eu,  il  y 
a  2  ana,  s'eat  bien  pasaé  et  n'a  été  suivi  d'aucun  incident,  mais 
c'est  depuis  lors  et  un  an  après,  qu'elle  a  d'abondantes  pertes 
blanches.  En  outre,  ses  règles  sont  devenues  abondantes,  et  durent 
10  ou  12  jours. 

Les  douleurs  n'ont  apparu  que  depuis  6  mois.  Ce  sont  des  dou- 
leurs sourdes  dans  le  ventre,  plus  marquées  à  droite  et  plus  vives 
au  moment  des  règles.  Les  dernières  règles  ont  été  particulière- 
ment douloureuses,  ont  obligé  la  malade  à  garder  le  lit  pendant 

m 

huit  jours  et  ont  été  accompagnées  d'un  malaise  général  très  pro- 
noncé avec  vomissements  et  état  saburral. 

Entrée  une  première  fois  à  Pascal  au  mois  de  mai,  on  constate 
chez  cette  malade  une  antéflexion  avec  un  peu  de  déviation  de 
l'utérus  à  droite,  une  métrite  intense  et  un  peu  de  douleur  à  la 
pression  dans  les  culs-de-sac  latéraux.  La  malade  ne  reste  que 
quelques  jours  à  l'hôpital,  on  l'y  soigne  par  des  injections  très 
chaudes  et  elle  sort  non  opérée. 

Rentrée  à  Pascal  au  mois  de  juillet  1891,  à  cause  d^une  recru- 
descence notable  des  douleurs  dans  le  ventre  avec  irradiations  aux 
aines  et  aux  cuisses,  elle  y  est  examinée  de  nouveau.  Outre  la 
métrite,  on  note  alors  une  double  lésion  salpingienne  sous  forme 
de  tumeurs  :  à  gauche  grosse  comme  le  poing,  à  droite,  comme  les 
deux  poings  réunis,  on  fait  le  diagnostic  de  pyosalpinx. 

Laparotomie  le  l«r  août  1891,  par  M.  Picqué;  un  peu  de  liquide 
ascitique  s'écoule  à  Touverture  du  ventre.  Du  côté  gauche,  M.  Picqué 
constate  des  adhérences  intimes  de  la  trompe  non  seulement  à 
l'utérus,  mais  surtout  à  l'intestin.  Ces  adhérences  sont  tellement 
fortes  que  l'intestin  est  en  partie  déchiré  sur  une  étendue  de  4  à 
5  centim.  Cette  déchirure  n Intéresse  pas  la  muqueuse  intestinale  ; 
M.  Picqué  en  fait  avec  soin  la  suture  par  12  points  séparés  de  fil 
de  soie  très  fin.  La  tumeur  est  enlevée.  Le  pédicule  très  large  est 
lié  par  2  anses  de  soie  croisées,  mais  il  est  tellement  friable  qu^il 
96  déchire  sous  la  ligature.  Une  hémorrhagie  abondante  qui  en 
résulte  n'est  arrêtée  que  difficilement  et  après  que  M.  Picqué,  ayant 
repincé  le  pédicule  rétracté  dans  le  petit  bassin,  en  a  fait  la  suture 
en  surjet  avec  un  fil  de  soie .  Du  côté  droit,  les  adhérences  sont  si 
intimes,  qu'on  ne  peut  songer  à  enlever  la  tumeur,  et  de  crainte 
d'accidents  par  trop  redoutables,  M.  Picqué  s'abstient.  Lavage  du 
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péritoine.  Tamponnement  de  MickuUcz.  Suture  à  trois   plans. 

Suites  de  Vopération.  —  2  août.  Vomiesements.  Nausées.  Cons- 
Upatfion  opiniâtre.  Menace  de  péritonite.  Pansement  changé.  Le  3, 
les  symptômes  péri  ton  eaux  persistent.  Fouis  130.  Température 
38<>,5.  Les  lanières  iodoformées  sont  changées  tous  les  jours.  14  août, 
élévation  brusque  de  la  température.  Frissons,  point  de  côté, 
dyspnée,  symptômes  de  pneumonie  gauche,  pas  d'expectoration . 
Le  23.  Rejet  sous  forme  de  vomique  d'un  grand  verre  de  pus  rous- 
s&tre  mélangé  à  un  peu  de  sang  et  rappelant  par  ses  caractères  le 
pus  d'un  abcès  ordinaire.  A  Tauscultation  :  signes  de  pleurésie  ou 
de  spléno-pneumonie  (diagnostic  de  M.  Guinon).  Possibilité  d'un 
abcès  métastatique.  Par  la  plaie  abdominale,  évacuation  à  chaque 
pansement  quotidien  d'une  quantité  considérable  de  pus.  Le  27, 
les  symptômes  s'amendent,  la  suppuration  tend  à  se  tarir.  Elle 
n'en  persiste  pas  moins  jusqu'au  mois  d'octobre,  entretenue  pro- 
bablement par  les  fils  de  soie  qui  se  sont  infectés. 

24  octobre.  Élimination  spontanée  des  fils.  Le  30,  suppuration 
complètement  tarie,  la  fistule  se  comble  rapidement. 

12  novembre.  La  malade  sort  guérie. 

A  l'examen,  on  constate  encore  une  tumeur  dure  du  côté  droit, 
mais  diminuée  de  volume  et  nullement  douloureuse. 

(A  suivre). 


DE  L'OVARIOTOMIE  CHEZ  L*ENFANT 

Par  le    D'  Aldibert 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Les  premières  ovariotomies,  pratiquées  chez  l'enfant,  sont 
dues,  croyons-nous,  à  Jouon  (1)  et  à  Bryant  (1869).  Leur 
nombre  est  d'abord  resté  assez  restreint,  puisqu'on  1878, 
Schwartz  n'en  recueillait  quecinqcas;  ilestvraique,lamême 
année,  Hennig  (2)  en  réunissait  douze  dont  neuf  chez  des 
sujets  de  12  à  15  ans  avec  six  guérisons  et  trois  chez  des 


(1)  Nous  ne  donnerons  oomme  renseignements  bibliographiques  que  ceux 
qui  ne  se  trouvent  pas  dans  nos  tableaux . 

(2)  Heknig.  Handh,  fur  Kinderheilk,,  1878. 
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fillettes  de  3  à8  ans  avec  deux  succès^.  Les  interventions  se 
multiplient  ensuite.  Chenoweth  en  collige  15  cas,  en  1882; 
Rœmer,  Tannée  suivante,  en  ajoute  quelques  autres  et,  tout 
récemment  (février  1893),  Croom  en  cite  trente.  Comme  aucun 
travail  français  n*a  paru,  à  notre  connaissance,  sur  cette 
matière;  comme,  d*autre  part,  plusieurs  observations  rap- 
portées par  les  auteurs  précédents  concernent  des  tumeurs 
ovariennes  constatées  à  Tautopsie  et  non  pas  opérées,  nous 
avons  cru  utile,  après  vérification  des  faits,  de  publier  les 
résultats  de  nos  recherches. 

Nous  diviserons  ce  travail  en  deux  parties  ;  la  première 
sera  cimsacrée  aux  interventions  pratiquées  pour  des  kystes 
ovariques  et  la  seconde  à  celles  qui  ont  été  dirigées  contre  des 
tumeurs  ovariennes  proprement  dites.  Disons  tout  de  suite 
que  nous  ne  ferons  entrer  dans  notre  statistique  que  des 
enfants  n*ayant  pas  dépassé  14  ans,  époque  moyenne  d'ap- 
parition de  la  puberté. 

A.  —  Kystes  de  l'ovaire. 

Iln*est  pas  sans  intérêt  de  jeter  un  coup  dVeil  rapide  sur 
l'histoire  clinique  dos  kystes  de  Tovaire  chez  l'enfant,  car 
ony  trouve  quelques  particularités  intéressantes.  Nous  ver- 
rons ensuite  ce  qui  concerne  l'opération  en  elle-même. 

I.  —  ciiidqDe.  —  Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  ren- 
voyer au  remarquable  ouvrage  de  MM.  Lannelongue  et 
Achard  (1)  pour  la  pathogénie  et  Tanatomie  pathologique  de 
ces  kystes.  On  y  verra  que  la  plupart  d'entre  eux  sont  de 
nature  dermoïde  et  que  Lebert,  Pauly  et  Pigné  en  avaient  déjà 
collationné  un  certain  nombre  chez  des  enfants,  voire  même 
chez  des  fœtus  à  terme  ou  de  huit  mois.  On  y  constatera, 
à  côté  des  dermoïdes,  une  autre  classe  de  kystes  congéni- 
taux. Ceux-ci  sont  d'us,  probablement  non  pas  à  une  hydro- 
pisie  des  follicules  de  de  Graaf  (qui  existe  bien,  mais  «  ne 


(l)  Lanhelonoue  et  âchabd.  Traité  des  hyttes  congénitaux.  Aaselin 
1886,  Pari». 
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parait  pas  être  le  point  de  départ  de  tumeurs  ovariennes 
véritables  »),  mais  au  développement  d*un  épithélioma  mu- 
coide,  (Malassez  et  de  Siuéty)  ;  ce  sont  donc  des  kystes 
prolifères  analogues  à  ceux  des  adultes. 

Ils  sont  congénitaux  ;  mais  si  dans  quelques  cas  on  les 
observe  dès  la  naissance  (Rœmer,  obs.  1)  ou  quelques  mois 
après  (2  mois,  Neville,  obs.  IV),  ils  restent  le  plus  souvent 
silencieux  pendant  une  durée  variable,  qui,  on  le  sait,  peut 
être  très  longue.  Non  moins  latente  est  ordinairement  la 
seconde  période  de  leur  évolution,  celle  qui  correspond  à 
l'existence  d'une  tumeur  intra-pelvienne.  Dans  aucune  de 
nos  observations,  en  effet,  nous  ne  voyons  signalés  ces  dou- 
leurs pelviennes  ou  névralgiques  voisines,  ces  troubles  vési- 
eaux  ou  rectaux  qui,  chez  l'adulte,  sont  si  communs.  Nous  ne 
prétendons  pas  qu'on  n'observe  jamais  ces  symptômes,  car 
Bouchacourt  (1),  entre  autres,  a  vu,  chez  une  fillette  de 5  ans 
et  demi,  un  de  ces  kystes  s'ouvrir  dans  le  rectum  ;  mais  nous 
faisons  remarquer  leur  rareté  relative.  Elle  est  due,  croyons- 
nous,  à  ce  que  le  kyste,  par  le  fait  soit  de  la  position  plus 
élevée  de  Tovaire,  soit  des  faibles  dimensions  du  pelvis  chez 
l'enfant,  perd  rapidement  son  droit  de  domicile  dans  le  bas- 
sin et  se  porte  dans  la  grande  cavité  abdominale.  Ce  qui  cor- 
robore encore  cette  manière  de  voir,  c'est  Texistence,  notée 
dans  un  grand  nombre  d'observations,  d'un  pédicule  très 
long  et  très  mince. 

Des  douleurs  du  côté  de  l'abdomen,  plus  fréquemment  le 
développement  progressif  du  ventre  ou  la  constatation  for- 
tuite d'une  tumeur,  décident  les  parents  à  présenter  l'enfant 
au  médecin.  A  cette  troisième  période,  le  kyste  devenu  intra- 
abdominal,  se  manifestepar  les  signes  ordinaires,  classiques 
des  kystes  de  l'ovaire,  sur  lesquels  nous  n'insistons  pas. 
Constatons  toutefois  que  la  fluctuation  y'est  bien  inconstante; 
que  l'on  trouve  parfois  des  tumeurs  de  consistance  solide 
ou  qu'à  côté  de  points  nettement  fluctuants  la  main  peut  sen* 

(1)  BouCHAOOUBT,  in  Kœbeblé.  IHct,  méd,  chir,  prat.,  art  Ovaire,  vol. 
XV,  p.  520. 
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tir  des  parties  absolument  indurées  de  résistance  osseuse 
(K.  Thornton,  obs.  VIII);  cela  n'a  rien  d'étonnant  puisque  la 
majorité  de  ces  kystes  est  de  nature  dermoïde.  La  mobilité 
excessive  de  la  tumeur  est  aussi  notée  dans  beaucoup  de  cas  : 
chez  la  malade  de  Thornton  (obs.  VIII)  celle  ci  changeait  de 
côté  lorsque  Tenfant  modifiait  son  décubitus  ;  chez  la  fillette 
de  Griffiths  (obs.  XXI)  elle  pouvait  être  aisément  déplacée 
dans  UD  flanc  ou  dans  l'autre,  vers  le  pelvis  ou  l'épigastre, 
et  on  sentait,  dans  ce  dernier  cas,  une  corde  tendue  qui,  par- 
tant du  néoplasme,  s^enfonçait  dans  le  bassin.  Cette  extrême 
mobilité  est  encore  rapportée  dans  les  observations  de  Du- 
champ  (XV),  Barlow  (XXII),  Murait  (XXVII)  et  Casuso 
(XXIX)  ;  mais  hâtons-nous  d'ajouter  qu'elle  est  très  incons- 
tante et  qu'elle  ne  constitue  pas  un  symptôme  spécial  aux 
kystes  de  l'enfant.  Sa  fréquence  plus  grande  que  chez  l'adulte 
indique  simplement  que  les  adhérences  avec  les  viscères  voi- 
sins paraissent  8*y  rencontrer  moins  souvent.  Disons  en 
terminant  que,  si  Ton  est  privé  du  toucher  vaginal,  dans 
l'examen  local,  on  peut  et  on  doit  pratiquer  le  toucher  rectal 
pour  constater  l'indépendance  réciproque  de  l'utérus  et  de 
la  tumeur  et  pour  reconnaître  le  côté  point  de  départ  de  l'af- 
fection. Il  sera,  en  outre,  toujours  utile,  parfois  indispensa- 
ble, de  faire  l'examen  pendant  le  sommeil  chloroformique. 

Abandonné  à  lui-même,  le  kyste  continue  à  se  développer 
et  on  peut  le  voir,  dans  certains  cas, prendre  des  proportions 
étonnantes  pour  cet  âge.  La  circonférence  abdominale,  au 
niveau  de  l'ombilic,  atteint  72  cent,  chez  l'enfant  de  30  mois 
de  Hooks  (III),  83  cent,  chez  celle  de  4  ans  de  Schwartz  (VI), 
102  et  110  cent,  chez  celles  de  7  ans  et  de  13  ans  de  Che- 
noweth  (XII)  et  de  Terrillon  (XXXI)  ;  enfin  la  petite  malade 
de  12  ans  et  demi  de  Jouon  (XXIV)  avait  un  ventre  du  volume 
d'une  grossesse  gémellaire  à  terme.  Cette  augmentation 
énorme  de  l'abdomen  ne  va  pas  sans  s'accompagner  de  trou- 
bles respiratoires  très  marqués  ;  c'est  ainsi  que  les  fillettes 
de  Hooks,  d'Hamaker  (IX)  éprouvaient  une  intense  dyspnée, 
que  celle  de  Chenoweth  7ie  pouvait  plus   rester  couchée 
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depuis  trois  mois  et  que  Fawcett  Battye  (1),  en  1860,  a  rap- 
porté le  cas  d'une  enfant  de  12  ans  qui  mourut  asphyxiée 
par  son  kyste. 

:  C'est  dans  ces  conditions,  à  cette  période  ultime,  que  Ton 
voit  apparaître  cette  émaciation,  cette  cachexie  ovarienne, 
qui  n'est  pas  spéciale  à  l'adulte,  car  nous  la  retrouvons  dans 
les  observations  précitées  de  Hooks,  de  Barlow,  d'Hamaker, 
de  Chenoweth  et  de  Jouon,  et  qui  entraîne  nécessairement 
la  mort  comme  Thomas  (2),  Schnabel,  Kloss,  Nysten  (3)  en 
rapportent  des  cas  que  Ton  n'avait  pas  opérés. 
'  L'évolution  de  ces  kystes,  fatale  donc  lorsqu'elle  n'est  pas 
arrêtée  par  une  intervention  chirurgicale,  peut  être  troublée 
par  quelques  complications  dont  nous  devons  indiquer  la 
possibilité  chez  l'enfant.  Signalons  tout  d'abord,  sans  y  insis- 
ter, la  coexistence  soit  d'une  pleurésie  (Terrillon),  soit  de 
l'ascite  (Chenoweth,  Duchamp)  dans  des  cas  de  simples  kys- 
tes sans  apparence  de  malignité.  Plus  graves  dans  leur 
conséquence  sont  les  accidents  dont  il  nous  reste  à  parler, 
la  torsion  du  pédicule  et  la  rupture  du  kyste.  La  première  a 
été  observée  par  Cavafy  (XXX 11)  qui  intervint  heureusement 
quelques  jours  après  cette  torsion,  en  plein  début  de  péri- 
tonite, et  trouva  avec  un  pédicule  tordu  un  kyste  plein  de 
sang  avec  commencement  de  gangrène.  Quant  à  la  rupture 
de  la  poche,  Jenkins  (4)  et  Beale  (5)  nous  en  rapportent  deux 
cas,  suivis  de  péritonite  mortelle  ;  le  dernier  surtout  est  plein 
d'intérêt,  car  l'enfant  n'était  âgée  que  de  six  semaines. 

Un  dernier  point  enfin  attireranotre  attention,  c'est  l'in- 
fluence que  peuvent  avoir  ces  kystes  sur  le  développement 
précoce  de  la  puberté.  Cette  influence  est  plus  manifeste 
dans  les  cas  de  tumeurs  ovariennes  ;  mais  elle  existe  aussi 
pour  les  simples  kystos  et  nous  en  trouvons  trois  observa- 


(1)  Fawcett  Battyb.  Tke  Lancct,  17  nov.  1860,  p.  489. 

(2)  Thomas.  Amerlc.  J.  of  obsL,  1880,  p.  118. 

(8)  SCHNABBL,  Kloss,  Nystbn,  in  Kcebebl^,  loc.  cit.,  p.  518  et  519. 

(4)  Jbnkins.  Americ,  J,  o/obH.,  1880,  p.  383. 

(5)  Bealb.  BHtUh  m,  J,,  12  déc.  1891. 
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tions  parmi  celles  que  nous  avons  recueillies.. Les  deux  pre- 
mières) il  est  vrai,  sont  discutables  car  elles  concernent  des 
enfants  d*un  âge  déjà  avancé.  Ainsi  la  fillette  de  Baumgar- 
ten  (obs.  XXXVI)  réglée  depuis  deux  ans,  avait  14  ans  ; 
celle  de  Kollok  (obs.  XX),  régulièrement  menstruée  depuis 
deux  mois,  avec  des  seins  très  développés  et  une  voix 
d'adulte,  avait  déjà  11  ans  et  demi.  Mais  celle  de  Schwartz 
(obs.  VI)  est  à  Tabri  de  tout  reproche  car  elle  se  rapporte  à 
une  enfant  de  4  ans  qui  avait  des  menstrues  absolument 
régulières  et  un  utérus  du  volume  de  cet  organe  à  vingt  ans. 
Cette  précocité  de  la  puberté  peut  donc  exister  dans  les  kys- 
tes de  Fovaire,  mais  comme  elle  est  plus  fréquente  dans  les 
cas  de  tumeur,  nous  y  reviendrons  plus  tard. 

Le  diagnostic  des  kystes  de  Tovaire,  chez  Tenfant,  est 
quelquefois  entouré  des  plus  grandes  difficultés.  Nous  n'en 
voulons  pour  preuves  que  les  observations  de  Dickinson  (i) 
où  on  laisse  mourir  une  fillette  de  dix  ans,  croyant  à  un  sar- 
come du  rein;  celle  de  Jouon  (XXIV)  qui  opère  sa  malade, 
par  la  méthode  de  Kécamier,  pour  un  kyste  hydatique  du 
foie  supposé  ;  celle  de  Chenoweth  (XII)  où  c'est  à  une  péri- 
tonite tuberculeuse  que  plusieurs  médecins  croyaient  avoir 
affaire.  Ces  erreurs  s'expliquent  du  reste  aisément  :  la  rareté 
relative  de  ces  kystes,  la  fréquence  dn  sarcome  du  rein,  celle 
eocpre  plus  grande  de  la  péritonite  bacillaire,  la  dif&culté 
dexaminer  directement  les  organes  génitaux  en  rendent 
suffisamment  compte.  Ajoutons  que  souvent  ce  kyste,  plutôt 
abdominal  qu'intra-pelvien,  n'est  rattaché  à  son  point  d'ori- 
gine que  par  un  pédicule  long  et  grêle  difficile  à  sentir; 
qu'énorme  parfois,  il  envahit  les  âancs,  occupe  tout  l'abdo- 
luen,  se  prolonge  jusque  sous  le  foie  et  rien  ne  vient  plus 
alors  le  différencier  des  tumeurs  soit  rénales,  soit  hépatiques. 
C*est  donc  principalement  et  surtout  avec  la  péritonite  tuber- 
culeuse enkystée  (2),  avec  les  tumeurs  rénales  (sarcomes  ou 
tydronéphrose  congénitale)  ou  hépatiques   (kystes  hyda- 

il)  DlCKiKSON.  The  Lancet,  30  mars  1874,  p.  767. 

'•j  Kous  en  ayons  rapporté  plusieurs  cas  dans  notre  mémoire  sur  \sk  Lapa- 
*^*»«i««  dnm  la  péritohUt  tuberculetue  chez  l'enfant  G.  Steinheil,  1892. 
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tiques),  âvec  les  kystes  congénitaux  du  mésentère  (i),  avec 
Tascite,  que  Ton  pourra  confondre  les  kystes  de  Tovaire  chez 
Tenfant.  Ajoutons  qu'il  faut  toujours  aussi  se  tenir  en  garde 
contre  une  grossesse  prématurée  possible,  car  Croom  (^2) 
vient  d'en  publier  plusieurs  cas  authentiques  observés  dès 
l'âge  de  huit  ans.  Nous  n^esquisserons  pas  ces  divers  dia- 
gnostics diiïérentiels  car  on  les  trouve  dans  tous  les  traités 
de  pathologie.  Nous  rappellerons  seulement  la  nécessité  de 
pratiquer  le  toucher  rectal  et  de  faire  l'examen  sous  le  chlo- 
roforme pour  éviter  des  chances  d'erreur.  Le  clinicien  fera 
aussi,  dans  les  cas  douteux,  une  ponction  exploratrice,  qui 
pourra  parfois  éclairer  son  diagnostic  ;  mais  ce  moyen  lui- 
même  n'est  pas  infaillible,  car  l'aiguille  ne  donne  issue  que 
trop  souvent  à  un  liquide  sans  caractères  spécifiques.  Il  fau- 
dra alors-  sans  hésiter  pratiquer  une  laparotomie  explora- 
trice, qui,  inoffensive,  sera  en  outre,  dans  Tespèce,  curative. 
Cette  incision  n'est  plus  à  défendre  ;  mais  si  elle  était  encore 
attaquée,  il  suffirait,  pour  la  poser  comme  indication  absolue, 
de  dire  que  les  principales  affections  simulatrices  des  kystes 
de  l'ovaire  sont  comme  eux  justiciables  de  la  même  inter- 
vention. Voyons  donc  maintenant  quels  résultats  a  donnés 
la  laparotomie  dirigée  contre  ces  kystes. 

II.  — Opératioo.  — Avaut  d'examiner  les  42  ovariotomîes 
que  nous  avons  réunies  dans  le  tableau  I,  nous  indiquerons 
les  observations  publiées  par  des  auteurs  antérieurs  et  que 
nous  laissons  de  côté  pour  des  motifs  divers. 

Dans  la  statistique  de  Chenoweth,  qui  compte  23  cas,  nous 
en  éliminons  8  qui  n'ont  pas  été  opérés,  comme  le  dit  cet 
auteur  lui-même.  On  y  trouve  aussi  deux  cas  attribués  à 
Barker,  qui  concernent  tous  les  deux  des  enfants  de  6  ans  et 
8  mois  opérées  en  1871.  Cette  concordance  de  l'âge,  de  la 
date  d'intervention  et  de  l'opération  suffit  pour  faire  croire 
qu'il  s'agit  du  même  sujet:  nous  ne  le  comptons  donc  que 
pour  un  seul  et  même  cas.  La  statistique  de  Croom  est  en- 
Ci)  Lannelongub  et  Achabd.  Traité  drê  kystes  congénitaux,  p.  3U,  428 
et  suivantes. 
(2)  Croom.  Edinhurg  w.  J^  février  1893,  p.  689. 
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core  plas  défectueuse,  car  les  observations  de  Thomas 
Dickiûson  (1),  Léopold  (2),  Emmet  (3),  Wegscheider  (4)  se 
rapportent  à  des  examens  nécropsiques  et  non  à  des  ovario- 
tomiea  :  celle  de  Lee  et  Robert  (5)  doit  probablement  rentrer 
dans  ce  môme  groupe.  Celle  de  Mears  (6)  concerne  à  peu 
près  sûrement  l'opérée  de  Barker  de  1871  ;  enfin  les  cas  du 
Thoruton  (7),  de  Boldt  (8),  d  Ewens  (9),  de  Peaslee  (10),  de 
Scbultze  (11),  que  nous  n'avons  pu  retrouver,  sont  par  nous 
abandonnés  Nous  ajouterons  que  Thornton  (12)  a  présenté 
le  17  février  1874  à  la  Société  raéJico-chirurgicale  de  Londres 
un  kyste  dermoïde  enlevé  à  une  fillette  de  8  ans  ;  ne  sachant 
pas  si  ce  cas  n'est  pas  le  môme  que  celui  opéré  par  Spencer 
Wells  le  5  janvier  1874,  nous  les  confondrons  et  les  compte- 
rons pour  un  seul  (obs.  XIII). 

Au  point  de  vue  de  TâgO;  nos  42  observations  nous  don- 
Dent: 

De  .20  mois  à    3  ans 5  cas 

4      —       6    — 1    — 

7      —       9    — 11    — 

10      —      12    — 7    — 

13      —      14    —  18    — 

Le  maximum  de  fréquence  est  donc  incontestablement  aux 
approches  de  la  puberté  ;  remarquons  cependant  que  cinq 
concernent  des  enfants  d'un  an  et  demi  à  trois  ans. 

La  date  de  début  de  Taffection  n'est  signalée  que  dans 


(1)  Thoicab,  Dickinboh.  Jam>.  eit, 

(2)  LÂOPOLD.  Archiv.f.  Gynac,  1874,  189.   Tumeurs  malignes,  obs.  31 
et  32. 

(3J  Emmet.  Americ.  J.  o/ ohst . ,  imllei  1881. 

(4)  Wegscbeideb,  in  Leopold.  Loc,  cit,,  obs,  20  (tumeur  maligne) . 

(5)  Lek  et  RoBBBT.  Medico-ehir.  TrantaeU,  1860  ;  enfant  de  13  ans. 

(6)  M E^BS.  PhU,  med,  Times,  1«  nov.  1871  ;  enfant  de  6  ans  8  mois. 

(7)  Thornton.  MedicocUr,  Transact.,  1887,  vol.  LXX  ;  enfant  dedans. 

(8)  BoLDT.  Proç,  Path.  Soe.  JVeiv-Yark,  1888  ;  enfant  de  4  ans. 

(9)  Ewens,  in  Cboom,  non  publié^e  ;  pas  de  détails,  enfant  de  7  ans. 

(10)  Peablbb.  Ovarian  tutnara,  p.  59.  Enfant  de  9  ans. 

(11)  SOHULTZE.  DêfUêch.  /.  ZeiltchJ.  Prakt,  med,^  1876  ;  enfant  de  12  ans. 

(12)  ÎHOBNTOK,  The  Lancetf  28  février  1874,  p.  300. 
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20  cas;  dans  trois  elle  remontait  à  2  ans  ou  au-dessus  (2  ans, 
2  ans  et  9  inois,  8  ans)  ;  dans  sept,  à  un  an  ou  un  an  et  demi  ; 
dans  cinq,  à  6  ou  10  mois;  dans  trois,  à  4  mois  seulement 
environ  ;  enfin  dans  deux  cas,  il  est  dit  que  le  développement 
du  kyste  était  de  date  récente.  N'en  concluons  pas  que  ces 
kystes  ne  sont  pas  congénitaux.  Ces  faits  montrent  seule- 
ment qu'ils  restent  latents  pendant  une  période  plus  ou 
moins  longue  ;  qu'une  fois  constatés,  ils  se  développent  en 
général  lentement  en  un  an  ou  un  an  et  demi,  quelquefois 
plus  ;  mais  qu'ils  peuvent  aussi  en  peu  de  temps  augmenter 
beaucoup  de  volume.  Ceci  est  important  à  signaler,  car  le 
diagnostic  différentiel  avec  les  tumeurs  malignes  n'en  est  pas 
simplifié. 

Comme  accidents  antérieurs  nous  rappellerons  la  torsion 
du  pédicule,  dans  le  cas  de  Cavafy  (XXXII)  qui  opéra  avec 
succès  au  début  de  la  péritonite  consécutive  et  trouva  un 
kyste  en  voie  de  sphacèle.  Notons  l'observation  rapportée 
par  notre  excellent  maître  M.  le  professeur  Terrier(XXX  VI II) 
où  une  ponction,  évacuatrice  infectante  avait  été  pratiquée 
en  ville  et  avait  donné  lieu  à  des  accidents  péritonitiques 
dus  à  la  suppuration  du  kyste  ;  la  malade  guérit  fort  bien. 
Schwartz  enfin  (VI),  chez  son  enfant  de  4  ans  très  débilitée, 
en  proie  à  une  fièvre  intense,  vit  la  température  tomber  dès 
l'intervention  et  la  guérison  se  mîiintenir. 

1  rès  mauvais  était  Tétat  général  chez  les  malades  anémiées 
et  êmaciées  dllamaker  (IX)  et  de  Chenoweth  (XII)  ;  cette 
dernière  surtout  excessivement  amaigrie,  avec  de  Tascite,  de 
Tœdème  des  membres  inférieui*s,  une  dyspnée  qui  depuis 
trois  mois  empêchait  tout  décubiius,  était  dans  uu  état 
lamental>le;  condamnée  par  plusieurs  médecins  qui  pen- 
saient à  une  tumeur  maligne  ou  à  une  tuberculose  périto- 
nèale  ot  devant  un  état  général  si  médiocre,  étaient  tous 
opposés  à  rintervention,  elle  ne  guérît  pas  moins  parfaite- 
ment et  sans  accidents  après  la  laparotomie. 

Dans  plu:>iour:>  cas,  des  ponctions  soit  exploratrices,  soit 
évaouatrices  ont  été  pratiquées.  Nous  avons  dit  que  les  pre- 
mières n  ont  pas  to^joa^s  éclairé  le  diagnostic  ;  quant  aux 
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secondes,  faites  pour  parer  à  dés  accidents  dyspûéiqties 
(Hamaker),  elles  ont  été  suivies  rapidement  d'un  égal  déve- 
loppement du  kyste. 

Parmi  les  particularités  opératoires  intéressantes  à  signa- 
ler, nous  noterons,  sans  nous  y  arrêter,  la  longueur  parfois 
assez  grande  qu*on  a  été  obligé  de  donner  aux  incisions  (Che- 
noweth,  par  exemple,  a  sectionné  de  la  symphyse  jusque 
très  près  du  sternum).  Elle  reconnaît  pour  cause  la  difficulté 
que  Ton  a  de  vider  les  contenus  souvent  demi-solides  de  ces 
kystes.  La  même  raison  obligea  Schwartz  à  détruire  les  cloi- 
sons intérieures  de  son  kyste  multiloculaire  pour  pouvoir 
énucléerla  tumeur;  elle  força  encore  Black  (X)  à  inciser 
franchement  et  largement  la  poche  pour  évacuer  ce  qu'elle 
renfermait,  l'enfant  étant  placée  dans  le  décubitus  dorsal. 

Des  adhérences  étendues  nécessitant  une  longue  et  pénible 
dissection  ont  été  quelquefois  des  complications  bien  plus 
sérieuses.  Laissons  de  côté  le  cas  de  Jouon  qui,  ayant  pro- 
voqué ces  adhérences  par  l'emploi  des  caustiques,  ne  put 
tout  d'abord  les  détacher  et  fut  obligé  de  perforer  avec  la 
main  la  paroi  postérieure  du  kyste  pour  pouvoir  Ténucléer 
en  le  disséquant  d'arrière  en  avant  ;  il  avait,  nous  l'avons  dit, 
posé  d'abord  le  diagnostic  de  kyste  bydatique  du  foie.  Le 
plus  souvent,  les  adhérences,  soit  avec  Tépiploon,  soit  avec 
la  paroi,  ont  été  faciles  à  rompre;  d'autres  .fois,  au  contraire, 
elles  ont  été  très  pénibles  à  détacher.  Telles  sont,  par'exemple, 
les  deux  observations  de  Hooks  (III)  et  d'ÂIcock  (V)  où  la 
dissection  fut  des  plus  laborieuses^  des  plus  longues,  et  pro- 
duisit une  hémorrhagie  notable;  telle  encore  celle  de 
Keith  (XXXVII)  qui  ne  put  se  rendre  maître  de  cet  écoule- 
ment sanguin  en  nappe  et  referma  le  ventre  après  une  hémos- 
tase incomplète  ;  les  deux  premières  succombèrent  au  shock, 
la  troisième  eut  quelques  jours  la  fièvrQ,  mais  se  rétablit 
tout  de  même. 

Quant  au  pédicule,  il  a  été  le  plus  souvent,  après  ligature, 
abandonné  dans  l'abdomen  ;  par  exception,  il  a  été  fixé  à 
l'angle  inférieur  de  la  plaie  (obs.  XII)  ;  dans  ce  même  cas  et 
dans  l'observation  X,  on  a  aussi  employé  le  drainage. 

A».  DB  OTH.  ~-  TOL.  ZXZZZ.  SI 
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La  durée  opératoire  n'est  pas  sans  importance^  surtout 
chez  Tenfant.  Malheureusement^  bien  des  auteurs  sont  muets 
sur  ce  point.  Dans  les  cas  où  cette  durée  est  signalée,  nous 
voyons  que  si  parfois  elle  n'a  pas  dépassé  15',  30',  45',  elle 
a,  d'autres  fois,  atteint  sans  inconvénient  55'(obs.  XXXVII), 
et  une  heure  (obs.  VIII).  Les  très  jeunes  paraissent  cepen- 
dant mal  supporter  ces  longues  opérations,  car  sur  trois 
observations  suivies  de  mort,  les  concernant,  les  trois  décès 
sont  attribués  au  shock  produit  par  la  longue  et  pénible  dis- 
section du  kyste. 

Passons  à  l'examen  des  tumeurs  enlevées.  Sur  27  obser- 
vations détaillées,  nous  trouvons  17  kystes  dermoldes  et 
10  présentés  avec  la  rubrique  multiloculaires  (5  cas),  pauci- 
loculaires  (2  cas),  uniloculaires  (3  cas).  Les  descriptions 
étant  souvent  insuffisantes,  nous  ne  tirerons  aucune  conclu- 
sion de  la  fréquence  relative  de  ces  divers  kystes  ;  il  ressort 
cependant  de  cette  statistique  que  les  dermoïdes  sont  bien 
plus  souvent  observés,  ce  qui  est  classique.  Citons,  comme 
curiosité,  le  cas  de  Baumgarten  (XXXVI)  où  cet  auteur  trouva 
un  kyste  avec  tuberculose  de  la  poche  dont  la  guérison  se 
maintenait  encore  six  mois  après. 

Quant  au  siège,  10  se  trouvaient  à  droite,  6  à  gauche;  deux 
fois  les  kystes  étaient  bilatéraux  et  ont  nécessité  une  double 
ovariotomie  (obs.  XX  et  XXXIII). 

Le  poids  des  tumeurs  enlevées  est  très  variable  ;  si  les 
unes  n'ont  que  le  volume  de  deux  poings  ou  d'une  tête  d'en- 
fant, ou  pèsent  2,  4  kilogr.,  d'autres  atteignent  des  propor- 
tions considérables  pour  de  jeunes  sujets.  Notons  par 
exemple,  les  poids  de  6  kilogr.  (enfant  de  13  ans,  Terrier)^ 
IC  livres  et  demi  (Chenoweth,  enfant  de  7  ans),  17  livres 
(Keith,  Terrillon,  enfant  de  13  ans),  et  même  20  livres  (Jouon, 
enfant  de  12  ans). 

Terminons  cette  étude  par  l'examen  du  point  le  plus 
important,  nous  voulons  parler  des  suites  opératoires. 

Comme  complications  post-opératoires  immédiates,  nous 
signalerons  les  troubles  gastriques  (?),  avec  éructations, 
^nts  verdâtres,  température   élevée,  qu'observa 
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Eœberlé,  le  huitième  jour,  sur  son  opérée,  et  qui  disparurent 
par  le  laFaga  régulier  de  l'estomac.  Plus  éloignées  sont 
celles  rapportées  par  Lawson  Tait  (obs.  XXXIX)  ;  huit  mois 
après  avoir  enlevé  un  kyste  de  l'ovaire,  il  vit  se  reproduire 
deux  tumeurs  pelviennes  avec  fièvre  et  il  fit  avec  succès  une 
seconde  laparotomie  où  il  trouva  deux  collections  périto- 
Déaies  suppurées  enkystées. 

Comme  résultats  généraux,  nous  avons  sur  42  observa- 
tions, 5 morts,  ce  qui  donne  une  mortalité  générale  de  11,9  0/0. 
11  est  plus  intéressant  de  savoir  quelle  est  la  proportion  de 
léihalité  aux  diverses  périodes  de  l'enfance.  Or,  notre  statis* 
tique,  à  ce  point  de  vue,  nous  fournit  les  renseignements  les 
plus  précieux  :  nous  y  voyons,  en  effet,  que  chez  les  enfants 
dun  an  et  demi  à  3  ans,  Tintervention  a  été,  sur  cinq  cas, 
suivie  quatre  fois  d'une  terminaison  fatale  (ce  qui  donne  une 
mortalité  de  80  0/0),  tandis  que  de  4  à  12  ans,  sur  37  opéra- 
tions, il  n'y  a  eu  qu'un  décès  (soit  2,7  0/0).  La  différence  est 
énorme,  nous  n'avons  pas  besoin  d'y  insister. 

Quelles  sont  les  causes  de  mort?  Nous  laissons  de  côté  les 
observations  II  et  XXX  sur  lesquelles  nous  n'avons  aucun 
détail  à  ce  sujet.  Restent  les  observations  III,  IV  et  V  qui 
concernent  toutes  des  enfants  en  bas  âge.  Toutes  les  trois 
sont  pour  ainsi  dire  calquées  les  unes  sur  les  autres  :  dans 
tontes,  les  opérateurs  se  sont  trouvés  en  présence  de  kystes 
avec  adhérences  très  étendues,  qui  ont  nécessité  une  longue 
et  pénible  dissection,  et  les  trois  malades  ont  succombé  au 
shock  opératoire,  2  heures  (obs.  IV),  24  heures  (obs.  III),  ou 
48  heures  après  (obs.  V).  De  ces  données,  il  nous  est  possible 
de  conclure  que  si  les  enfants  du  premier  âge  supportent 
Tovariotomie  (Kûster  a  opéré  avec  succès  un  baby  de 
30  mois),  ils  ne  résistent  pas  au  shock  produit  par  de  labo- 
rieuses interventions. 

II  nous  reste  un  dernier  point  à  examiner,  celui  de  savoir 
quelle  est  Tinfluence  de  l'ovariotomie  sur  le  développement 
de  l'individu  et  sur  la  menstruation.  Nous  pouvons  dire  que 
l'opération  n  entraine  aucun  arrêt  de  développement,  car 
après  elle,  on  voit,  au  contraire,  l'état  général  se  relever  et 
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la  croissance  continuer  son  cours.  Bien  plus,  elle  ne  paraît 
retarder  en  rien  l'apparition  de  la  puberté  et  des  premières 
règles  ;  en  effet,  Topérée  de  notre  excellent  maître,  M.  le  pro- 
fesseur Terrier,  a  vu  sa  menstruation  s'établir  quatre  mois 
après  l'intervention  chirurgicale,  et  évoluer  ensuite  norma- 
lement. Quant  à  Tovariotomie  double,  nous  pouvons  dire 
que  chez  la  petite  malade  de  KoUock  (la  seule  pour  laquelle 
nous  ayons  des  renseignements),  si  les  règles  n'avaient  pas 
reparu  dix  mois  après  l'opération,  son  développement  n'avait 
été  en  rien  troublé. 

De  Texamen  de  tous  les  faits  précédents,  nous  croyons 
pouvoir  conclure  que  : 

On  observe  chez  Tenfant,  même  très  jeune,  des  kystes  de 
l'ovaire  qui  sont,  pour  la  plupart,  mais  non  exclusivement, 
des  kystes  dermoïdes  ; 

Ils  ont  la  même  évolution  que  chez  l'adulte,  entraînent  les 
mêmes  troubles  locaux  et  généraux,  et  sont  sujets  aux 
mômes  accidents  (torsion  du  pédicule,  rupture). 

Leur  physionomie  clinique  est  un  peu  spéciale  ;  comme, 
le  plus  souvent,  ils  paraissent  habiter  peu  de  temps  le  petit 
bassin,  la  période  de  symptômes  intra-pelviens  est  en  général 
latente;  ils  constituent  donc  surtout  des  tumeurs  abdomi- 
nales, et  à  ce  titre,  ils  peu  vent  être  principalement  confondus , 
soit  avec  des  péritonites  tuberculeuses  enkystées,  soit  avec 
des  tumeurs  du  foie  ou  du  rein. 

L'ovariotomie  s'impose  chez  l'enfant,  comme  chez  l'adulte. 
Elle  donne  une  mortalité  opératoire  générale  de  11,9  0/0  ;  le 
pronostic  en  est  très  bénin  au-dessus  de  trois  ans,  puisque 
cette  mortalité  tombe  à  2,7  0/0. 

On  ne  peut  cependant  tirer  aucune  contre- indication  abso- 
lue de  l'âge  ;  il  est  toutefois  évident  que  les  enfants  tout 
jeunes,  d'un  an  et  demi  à  trois  ans,  supportent  mal  les  labo- 
rieuses interventions,  puisqu'ils  fournissent  les  4/5  des  décès. 
Le  pronostic  opératoire  sera  donc  très  assombri  chez  eux 
par  l'existence  de  kystes  largement  adhérents  aux  parties 
voisines. 
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B.  —  Tumeurs  de  Tovaire. 

Nous  avons  pu  rassembler  treize  interventions  pour  des 
tamears  de  Tovaire  chez  l'enfant  ;  elles  se  décomposent  ainsi  i 

a.  Tumeurs  malignes  :    2  Kystes  dermoïdes  (1)  avec  dé- 

générescence sarcomateuse 
ou  carcinomateuse. 

6  Sarcomes  ou  cysto-sàrcomes. 

3  Carcinomes. 

1  De  nature  indéterminée. 

b.  Tumeurs  bénignes  :    1  Fibro-myôme. 

*  Ces  observations  sont  malheureusement  très  incomplètes 
tant  au  point  de  vue  clinique,  qu'à  celui  des  suites  éloignées 
de  Topération  ;  nous  ne  pouvons  donc  que  très  brièvement 
exposer  les  particularités  saillantes  qu'elles  présentent. 

•  a.  Tamears  inaiignes.  —  Sous  le  rapport  de  Tâge  des  opé^ 
Fées,  nous  trouvons  : 

1  cas  à       4  ans. 

6  cas  de      7  à    9  ans. 

5  cas  de    10  à  14  ans. 
La  plus  grande  fréquence  des  interventions  est  donc  de 
7  à  9  ans. 

Dans  tous  les  cas^  sauf  un  (obs.  X),  le  néoplasme  avait 
quitté  le  bassin  et  envahi  la  grande  cavité  abdominale. 
Presque  toujours,  il  s'est  présenté  avec  les  caractères  d'une 
tameur  dure,  élastique,  non  fluctuante  (sauf  dans  l'obs.  XI, 
où  un  kyste  dermoïde  en  dégénérescence  carcinomateuse 
était  solide  en  haut  et  fluctuant  en  bas).  Cette  absence  de 
fluctuation  est  un  bon  signe  de  tumeur  solide  ;  mais  elle 
est  loin  d'être  caractéristique,  car  elle  peut  faire  défaut,  noua 
Tavonsvu,  dans  les  kystes  dermoïdes  et  on  en  conçoit  d'autre 
part  lapossibilité  dans  les  sarcomes  ou  carcinomes  kystiques. 
L'ascite,  Tœdème  de  la  paroi  et  des  membres  inférieurs, 
la  pleurésie  ont  aussi  des  symptômes  fréquents  dans  les 
tumeurs  malignes.  Aucune  de  nos  observations  ne  mentionne 

ces  derniers;  quanta  Tascite,  Croom  et  Malins  l'ont  bien 

— '  I    ,     ,  .  . 

(1)  Nous  plaçons  ici  ces  deux  cas,  quoique  se  rapportant  à  des  kystes  der- 
moïdes, parce  que  les  éléments  sarcomateux  ou  caroinoinateux  constituaient 
la  masse  principale  de  la  tumeur , 
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rencontrée  dans  le  cours  de  leur  intervention,  mais  en  quan- 
tité si  minime  qu'elle  n'était  pas  cliniquement  diagnostic 
cable.  Seuls,  le  développement  rapide  de  l'affection  ou  Tal- 
tération  de  Pétat  général,  pouvai^it,  dans  les  cas  que  nous 
rapportons,  faire  penser  à  un  néoplasme  ;  et  encore,  ces  deux 
signes  ont-ils  parfois  fait  défaut. 

.  Un  point  plus  intéressant  et  spécial  à  l'enfant,  sur  lequel 
Clément  Lucas  a  attiré  le  premier  Tattention,  doit  nous 
retenir  un  instant,  nous  voulons  parler  de  l'influence  que 
peut  avoir  l'existence  d'une  tumeur  ovarienne  sur  l'appari- 
tion de  la  puberté.  Nous  avons  déjà  vu  que  les  kystes  pou- 
vaient s'accompagner  d'une  menstruation  précoce  et  si  les 
deux  cas  de  Baumgarten  et  de  KoUock  sont  sujets  à  cautioa» 
celui  de  Schwartz  est  au  contraire  très  démonstratif.  Nous 
en  retrouvons  trois  autres  cas  ici.  Celui  de  Malins  (VII,  en- 
fant de  9  ans)  est  moins  probant  puisqu'il  n'existait  que  des 
pertes  irrégulières;  mais  ceux  de  Lucas  (III)  et  de  Croom 
(IV)  qui  concernent  des  enfants  de  7  ans,  sont  indubitables. 
Non  seulement,  en  effet,  les  menstrues  revenaient  périodi- 
quement, mais  il  y  avait  encore  tous  les  autres  signes  de  la 
puberté  (développement  des  seins  et  du  système  pileux, 

augmentation  du  volume  de  l'utérus ).  En  somme,  si  les 

observations  de  puberté  précoce  liée  à  l'existence  de  tumeurs 
ovariennes  ne  sont  pas  nombreuses,  il  n'en  existe  pas  moins 
quelques  cas  bien  authentiques.  On  pourrait  croire,  il  est 
vrai,  qu'il  ne  s'agit  que  d*une  simple  coïncidence;  mais  nous 
ne  le  pensons  pas.  On  voit,  en  effet,  dans  les  cas  de 
Schwartz,  de  Lucas  et  de  Croom,  qu'après  l'extirpation  de 
la  tumeur  ovarienne,  il  se  produit  une  espèce  de  régression 
dans  la  sphère  génitale  ;  elle  se  traduit  par  la  suppression 
de  la  menstruation  et,  ce  qui  est  plus  catégorique,  par  la  dimi- 
nution de  volume  de  l'utérus  et  des  organes  génitaux  externes, 
qui  reprennent  leurs  caractères  infantiles.  Il  nous  paraît  donc 
démontré  que  les  néoplasmes  ovariens  peuvent  dans  certains 
cas,  rares  il  est  vrai,  faire  développer  une  puberté  précoce. 
Nous  n'avons  pas  s\  insister  sur  le  diagnostic  différentiel 
de  ces  tumeurs  malignes,  car  on  peut  les  confondre  avec 
toutes  les  affections  déjà  citées  qui  simulent  les  kystes  ova* 
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riques.  Pour  les  distinguer  de  ces  kystes  eux-mêmes,  nous 
ne  pouvons  que  répéter  ce  qui  se  trouve  partout,  à  savoir 
que  le  diagnostic  de  tumeur  maligne  repose  surtout  sur  la 
présence  de  Tascite,  le  développement  rapide  de  TaffectioDi 
l'amaigrissement  et  l'altération  grave  de  Tétat  général  avec 
une  petite  tumeur,  Tœdème  de  la  paroi  ou  des  jambes,  enfin 
la  coexistence  d'un  épanchement  pleural.  Qu'il  nous  sufBse 
de  rappeler  que  chacun  de  ces  symptômes  peut  faire  défaut 
et  que  c'est  sur  leur  ensemble  que  doit  se  baser  le  clinicien. 

Passons  à  l'intervention  ;  nous  ne  nous  étendrons  pas  sur 
l'opération  elle-même,  sur  la  longueur  de  l'incision,  qui  a 
été  parfois  très  grande  (Croom  est  arrivé  jusqu'à  un  demi- 
pouce  de  l'appendice  xiphoïde).  Il  nous  suffira  encore  de  dire 
que  si  dans  quatre  cas  les  adhérences  ont  été  nulles  ou  très 
légères,  elles  ont,  dans  deux  autres  observations,  nécessité 
une  longue  et  pénible  dissection  ;  dans  celle  de  Latta  (obs.  I) 
l'opération  resta  incomplète,  et  la  tumeur  ne  put  être  que 
partiellement  pédiculisée.  Ces  complications,  nous  le  ver- 
rons, assombrissent  beaucoup  le  pronostic  opératoire. 

Nous  avons  déjà  signalé  la  nature  des  tumeurs  ;  pour  leur 
poids,  les  plus  grosses  étaient  de  six  livres  (obs.  I,  IV);  enfin 
dans  un  cas,  Groom  (obs.  IX)  trouva  et  enleva  les  deux 
ovairas  sarcomateux. 

Quels  sont  les  résultats  immédiats  dé  ces  interventions  ? 
Sur  12  cas,  nous  voyons?  guérisons  opératoires  et  5  morts, 
soit  41,6  0/0  de  mortalité.  La  malade  de  Jessop  succombe 
à  une  hémorrhagie  interne  vingt  minutes  après  l'opération 
et  à  son  autopsie  on  trouve  des  noyaux  cancéreux  dans  le 
foie  et  les  ganglions  du  mésentère;  celles  de  Wagner 
(obs.  X)  et  de  Latta  meurent  24  heures  après  des  opérations 
très  laborieuses  et  même  incomplètes,  pour  le  dernier  cas 
dont  le  décès  est  attribué  à  un  carcinome  septique  (?)  ;  la 
fillette  de  Malins,  opérée  en  plein  début  de  péritonite,  est 
emportée  par  les  progrès  de  la  même  complication  ;  celle  de 
Cbenoweth  succombe  48  heures  après  sans  que  l'auteur 
indique  la  cause  du  décès. 

II  faut  ajouter  à  cette  liste  déjà  un  peu  longue,  deux  autres 
cas  de  mort  produits  par  une  récidive  survenant  8  semaines 
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(Jacobsen)  et  deux  ans  après  (Parkes)  ;  cette  dernière  enfant 
subit  une  seconde  laparotomie  pour  une  masse  néoplasique 
rétro-péritonéale  que  Parkes  rattache  au  pancréas  mais  qui 
pourrait  bien  n*être  tout  simplement  que  des  ganglions 
mésentériques  ;  elle  mourut  de  shock.  La  mortalité  est  donc 
portée  à  7  cas  sur  12,  soit  58|3  0/0.  Nous  n'oserions  même 
pas  affirmer  que  cette  proportion  n'est  pas  plus  élevée,  car 
parmi  nos  malade  guéries,  une  seule  a  été  suivie  assez  long- 
temps :  c'est  celle  de  Cl.  Lucas  qui  allait  encore  bien 3  ans 
et  9  mois  après. 

b,  Tumenni  bénignes.  —  Un  mot  seulement  sur  cette  unique 
observation  de  fibro-myôme  rapportée  par  Blanchi.  Il  s'agis- 
sait d'une  enfant  de  8  ans,  qui,  avec  un  ventre  volumineux 
depuis  18  mois,  portait  une  tumeur  abdominale  sphéroïdale, 
du  volume  d'une  tète  d'adulte,  dure,  très  mobile,  sans  ascite 
avec  un  très  bon  état  général.  L'opération  très  simple,  mal- 
gré la  friabilité  du  pédicule,  permit  d'enlever  une  masse  de 
1464  gr.  ;  Texamen  fait  au  laboratoire  de  M.  Cornil  démontra 
qu'il  S'agissait  d'une  tumeur  fibreuse  avec  quelques  rares 
fibres  musculaires  lisses.  La  guérison  eut  lieu  sans  accidents. 

Les  cas  analogues,  au  dire  de  l'auteur,  sont  très  rares, 
puisqu'il  n'a  pu  trouver  que  six  exemples  de  fîbro-myômes 
de  l'ovaire  chez  des  adultes  et  aucun  chez  l'enfant. 

De  ces  faits,  nous  croyons  pouvoir  conclure  que  : 

Il  existe  chez  l'enfant,  comme  chez  l'adulte,  des  tumeurs 
ovariennes,  malignes  et  bénignes  ;  comme  chez  lui,  la  mali- 
gnité nq  peut  être  diagnostiquée  que  par  un  complexus  symp- 
tomatique  dont  les  divers  éléments  sont  souvent  incomplets. 

La  laparotomie  donne  des  résultats  bien  inférieurs  à 
ceux  qu'elle  fournit  dans  les  simples  kystes,  car  la  mortalité 
opératoire  s'élève  à  41,6  0/0,  et  à  59,3  0/0  avec  les  récidives. 

Si  dans  les  cas  de  tumeurs  mobiles,  d'assez  nombreux 
succès  justifient  l'intervention,  le  pronostic  opératoire  est 
au  contraire  très  assombri  lorsqu'existent  des  adhérences 
étendues.  On  peut,  en  d'autres  termes,  conclure  que  la  mali- 
gnité ne  constitue  pas  à  elle  seule  une  contre-indication.;  il 
faut  qu'il  s'y  joigne  la  certitude  d'adhérences  intimes  et 
étendues  avec  les  organes  voisins. 
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HISTORIQUE  DE  LA  PELVITOMIE 

Pour  compléter  les  articles  que  nous  avons  publiés  sur  la 
pelvitomie  et  pour  permettre  à  chacun  de  comprendre  et  de 
comparer  d*un  coup  d'œil  les  divers  procédés  employés  ou 
proposés  jusqu'ici,  nous  donnons  le  schéma  ci-conlre  em- 
prunté aux  «  Fragments  sur  les  pelvitomies  n  du  professeur 
Farabeuf.  n.  d.  l.  r. 


Le  tableau  synoptique  ci-contre  représente 

L*HISTOIRE  DE  LA    PELVITOMIE 

Les  quatre  premières  figures  ont  trait  aux  bassins  rétrécis  ordi- 
naires, c'est-à-dire  symétriques  et  non  ankylosés,  les  seuls  pro- 
clamés justiciables  de  cetta  opération. 

I.  —  Représente  la  symphyséotomie  de  SIOAULT  1777,  et  en 
môme  temps,  lu  pubiotomie  à  la  scie,  médiane  ou  juxta-médiane,  de 
Siebold  1778,  Aitken  1785,  Champion,  Imbert,  Pétrequin,  Stoltz,  etc. 

II.  —  La  Pelvitomia  nova  d' AITKEN  1785,  pelvitomie  double 
pelvitomie  à  panneau. 

III.  —  Ce  panneau,  Oalbiati  Ta  fendu,  d'où  triple  pelvitomie. 

IV.  —  Pitois  le  voulait  très  étroit,  bipublotomie. 

La  dernière  figure  est  celle  de  la  pelvitomie  appliquée  au  bassin 
asymétrique  oblique  ovalaire  ankylosé,  FARABEUF  1892. 

C'est  l'ischio-pubiotomie  unilatérale  du  cété  rétréci  ankylosé,  à 
distance  calculée  pour  ajouter  à  Tunique  moitié  perméable  du 
bassin,  une  seconde  moitié  également  sinon  plus  perméable  et 
agrandir  le  tout  (opération  pratiquée  par  Pinard  sur  la  femme 
Trémoulet). 


Tiibleau  synoptique  et  historique. 

FELTITOMIE   APPLIQUÉB   AUX  BASSINS  BrUÉTBIQUBS  NON  AHKTLOaAS 

eiga^t  Aitken 


rSLTITOUIE  DD  BASilN  ASÏUkTBIQUR  ANKTLOBÂ 

(Oblique  ovalure  da  Naegelé.} 


208        SALPINGO-OVÂRITE  DOUBLE  A  PNEUMOCOQUES 


BoPiTAL  BiCHAT.  —  Service  du  professeur  Tebribb. 


SALPINGO-OVARITE   DOUBLE  SUPPURÉE 

A  PNEUMOCOQUES 

Par  ¥.  norax,  interne  dea  hôpitaux. 


L'observation  que  nous  rapportons  nous  a  paru  digne 
d'être  publiée  au  point  de  vue  clinique  et  bactériologique . 

jt/me  lien..,,  32  ans,  couturière,  est  entrée  le  21  février,  salle 
Chassaignac,  à  Thôpital  Bicliat,  dansle  service  du  professeur  Ter- 
rier. La  malade  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé  jusqu'à  son  l*"^ 
accouchement  qui  a  eu  lieu  à  terme  en  juin  1892,  L'accouchement 
fut  laborieux  et  Terifant  mourut  au  pansage. 

Dix  jours  après  la  malade  est  prise  de  symptômes  de  péritonite 
aiguë  :  douleurs  abdominales  intenses,  vomissements,  ballonne- 
ment du  ventre, et  lièvre  vive. 

On  diagnostique  une  fièvre  puerpérale  avec  péritonite.  Ces  phé- 
nomènes aigus  persistent  pendant  quelques  semaines,  et  la  con- 
valescence est  longue.  La  malade  commence  seulement  à  se  lever 
après  72  jours  d'alitement.  Depuis  lors  elle  a  continué  à  avoir  des 
douleurs  dans  le  petit  bassin.  En  décembre  1892  elle  a  été  obligée 
de  s'aliter  de  nouveau  pendant  une  dizaine  do  jours,  les  douleurs 
étant  plus  vives.  C'est  à  ce  moment  qu'elle  a  eu  son  retour  de  cou- 
ches, A  partir  de  cette  époque  l'état  général  s'est  un  peu  amélioré, 
l'appétit  était  normal  mais  les  douleurs  abdominales  persistèrent. 
Elles  étaient  surtout  provoquées  par  la  marche,  mais  parfois  aussi 
elles  survenaient  spontanément.  Un  peu  de  leucorrhée  intermit- 
tente et  peu  abondante. 

La  malade  entre  le  21  février  18iK3  dans  le  service  du  professeur 
Terrier. 

État  actuel.  —  Emaciation  assez  marquée.  Poids,  40  k.  Au  tou- 
cher le  col  est  mou  ;  son  orifice  admet  la  pulpe  du  doigt.  Le  corps 
de  l'utérus  est  un  peu  rejeté  vers  la  di'oite  et  sa  mobilité  est 
réduite  dans  le  sens  latéral.  Lorstju'on  déprime  les  culs-de-sac 
latéraux  on  détermine  un  peu  de  douleur,  surtout  à  gauche.  De  ce 
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côté  il  est  facile  de  sentir  une  tumeur  fluctuante  du  volume  d'un 
gros  œuf  que  Ton  perçoit  aussi  par  la  palpation  abdominale.  Cette , 
tumeur  est  assez  mobile  et  il  est  facile  d-y  reconnaître  les  annexes 
gauches.  A  droite  les  lésions  paraissent  moins  marquées  et  les . 
annexes  sont  plus  difficiles  à  atteindre  par  le  toucher.  Elles  for- 
ment une  niasse  adhérente  au  corps  de  l'utérus  et  peu  sensible  à 
la  pression. 

Au  spéculum  on  constate  un  écoulement  muQopurulent  peu- 
abondant  et  un*  léger  ectropion  de  la  muqueuse  cervicale.  La 
malade  n'accuse  aucun  trouble  de  la  miction  ou  de  la  défécation. 
Les  urines  sont  normales. 

On  pose  le  diagnostic  de  salpingite  double  suppurée.  Laparo» 
tomie  le  2  mars  1893,  par  M.  Terrier. 

Après  incision  de  la  paroi  abdominale  et  du  péritoine,  on  cons- . 
taie  une  adhérence  très  étendue  d'une  anse  intestinale  à  la  paroi 
abdominale  au-dessus  de  Tarcade  de  Fallope.  Cette  adhérence  très 
épaisse  empêche  le  doigt  d'atteindre  les  annexes.  Elle  est  disséquée 
an  bistouri  et  Tanse  rejetée  en  haut.  On  procède  ensuite  à  la  libé- 
ration de  la  tumeur  salpingo-ovarienne.  Cette  libération  est  très 
(Uffidie.  Pour  la  faciliter  X)n  ponctionne  la  tumeur  avec  l'aspirateur 
de  Potain  et  il  s'écoule  50  ce.  de  pus  épais,  visqueux.  Il  existe  une 
adhérence  très  prononcée  de  la  partie  postéro-supérieure  de  la 
tumeur  avec  une  anse  intestinale.  Dans  les  mouvements  de  trac- 
UoD,  l'anse  se  déchire  sur  une  étendue  de  la  dimension  d'une 
pièce  de  20  sous.  ;      : 

Cette  anse  était  vide,  elle  est  rabattue  en  haut  et  on  procède  à  la 
pédiculisation  de  la  tumeur.  Pendant  cette  manœuvre  une  des 
poches  purulentes  se  rompt  et  un  peu  de  pus  s'écoule  dans  le  petit 
bassin. 

A  droite,  l'ablation  est  moins  difficile  et  les  adhérences  intesti- 
nales moins  épaisses.  La  déchirure  intestinale  est  suturée  à  la  soie 
fine  par  12  points  profonds  et  16  points  superficiels.  Suture  de  la 
paroi  abdominale  à  la  soie  et  par  étages.  La  durée  de  l'opération 
aétédelh.45. 

Suites.  —  La  malade  ne  s'est  pas  remontée  après  l'opération.  Le 
aoir  môme  le  pouls  était  très  faible  (70).  Température  axillaire  de 
36«,6.  Lelendemain  matin,  la  prostration  persiste,  le  faciès  est  altéré. 
Température  3e*,8.  Pouls  très  rapide  et  très  faible  (140),  pas  de 
ballonnement  du  ventre.  Le  soir  le  pouls  est  incomptable,  les 

An.  H  «m.  >—  yvu  sizzz.  14 
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extrémités  sont  froides  et  la  malade  dans  le  collapsQs.  Tempéra- 
ture, 37<>;3.  Elle  meurt  dans  la  nuit 

Examen  analomique  et  bactériologique  des  annexes^  —  Les 
annecœe  du  côté  gauche  forment  une  masse  du  volume  d'une 
orange,  à  bosselures  irrégoUères  et  fluctuantes,  recouvertes  par  un 
péritoine  épaissi  et  injecté.  La  trompe  est  sinueuse.  Dans  ses 
4  premiers  centimètres  elle  a  le  volume  du  petit  doigt  et  sa  cavité 
n'est  pas  dilatée. 

A  partir  de  là  elle  présente  plusieurs  dilatations  du  volume 
d'une  noix  au  niveau  desquelles  la  paroi  tubaire  est  amincie.  IL 
n'est  pas  possible  de  retrouver  le  pavillon  qui  parait  confondu 
avec  le  bord  externe  de  Tovaire.  Cet  organe  présente  également 
des  saillies  arrondies  et  fluctuantes.  Par  une  section  transversale 
on  constate  l'existence  dans  son  épaisseur  de  plusieurs  abcès  à 
limites  diffuses  et  contenant  un  pus  épais  blanc  verd&tre,  absolu- 
ment  semblable  à  celui  qui  s'écoule  après  incision  de  la  paroi 
tubaire. 

La  muqueuse  tubaire  est  épaissie,  vascularisée  et  présente  une 
surface  tomenteuse.  On  retrouve  à  la  face  postéro-supérieure  de 
la  première  dilatation  tubaire  le  lambeau  de  la  paroi  intestinale 
déchirée.  L'adhérence  est  si  intime  qu'on  n'arrive  pas  à  libérer  ce 
lambeau  par  la  dissection. 

Les  annexes  droites  sont  moins  volumineuses.  Les  lésions 
tubaires  sont  moins  étendues.  La  trompe  a  un  calibre  assez  régu- 
lier;  elle  présente  les  dimensions  d'un  gros  crayon.  Le  pavillon 
présente  quelques  petits  kystes  séreux.  Par  contre,  l'ovaire  a  le 
volume  d'un  œuf  de  pigeon.  La  surface  est  lisse.  En  llncisant  on 
trouve  dans  son  épaisseur  plusieurs  foyers  purulents  ovalaires  ou 
circulaires  donnant  tout  d'abord  l'impression  de  masses  caséeuses. 

Les  lamelles  faites  avec  le  pus  des  collections  tubaires  et  des 
abcès  ovariens  ont  permis  de  constater  la  présence  au  milieu  de 
leucocytes  à  différents  degrés  de  nécrose,  de  micro-organismes  net- 
tement encapsulés  en  diplocoques  ou  en  chaînettes,  se  colorant 
par  la  méthode  de  Gram,  et  ressemblant  au  pneumocoque.  Les 
milieux  de  culture  ensemencés  avec  ce  même  pus  (bouillon,  agar  et 
gélatine)  sont  tous  restés  stériles.  Une  souris  blanche  inoculée  avec 
8  gouttes  de  ce  pus  à  la  racine  de  la  queue  n'a  pas  succombé. 

Autopsie.  —  La  cavité  péritonéale  renferme  un  épanchement 
purulent  d'environ  500  grammes.  Le  pus  est  épais,  jaun&tre,  vis- 
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queux,  Bans  coagulums  fibrineux.  Le  péritoine  pariétal  et  viscéral 
est  ÎDJecté  d'un  rouge  vif.  La  dernière  anse  de  l'intestin  grêle 
porte  les  traces  d'adhérences  déchirées  au  cours  de  l'opération. 
L'S  iliaque  porte  à  sa  partie  inférieure  les  traces  d'adhérences 
rompues  et  une  suture  solide  ne  laissant  échapper  ni  gaz,  ni  con- 
tenu intestinal. 

L'utérus  est  assez  volumineux.  La  muqueuse  utérine  est  un  peu 
injectée  mais  non  épaissie. 

Les  ^deux  pédicules  placés  au  niveau  de  l'origine  des  trompes 
sont  solides. 

Le  /bt€,  la  rate  etles  retTt^  ne  présentent  aucune  lésion  macros- 
copique. Les  organes  thoractques  sont  absolument  normaux. 

L'incision  pariétale  ne  présente  rien  d'anormal.  La  suture  du 
péritoine  est  continue. 

ËXÂMJïK  BACTÉRIOLOGIQUE  DU  PUS  DE  LA  PÉRITONITE.  —  Uu  pCU 

de  pus  péritonéalest  aspiré  dans  une  pipette  stérilisée.  Examiné  sur 
lamelles  on  y  trouve  au  milieu  de  leucocytes  dégénérés^  les  mêmes 
diplocoqnes  encapsxilés  que  dans  le  pus  des  trompes.  Ensemencé 
sur  ,agar  ou  dans  le  bouillon  peptonisé,  il  donne  des  cultures  très 
abondantes  et  tout  à  fait  typiques  de  pneumocoques.  Une  goutte 
de  ce  pus  inoculé  à  une  souris  la  tue  en  48  heures  et  l'on  retrouve 
dans  le  sang  et  les  organes,  du  pneumocoque  en  abondance. 

En  dehors  du  pneumocoque  on  n'a  constaté  soit  sur  les  lamelles, 
soit  dans  les  cultures,  aucun  autre  micro-organisme. 

■ 

Conclusions.  —  Dans  cette  observation  Tinfection  post- 
puerpérale paraît  avoir  été  causée  par  le  pneumocoque  puis- 
que dans  le  pus  collecté  des  trompes  ce  micro-organisme 
existait  en  abondance  et  àTétatde  pureté.  La  péritonite  sup- 
purée  suraiguô  qui  a  suivi  l'opération  et  qui  ne  s'est  mani- 
festée que  par  l'altération  des  traits  et  par  la  discordance  du 
pouls  et  de  la  température^  était  due  à  la  puUulation  du 
pneumocoque  dans  la  cavité  péritonéale.  Le  pneumocoque 
a  été  retrouvé  à  l'état  de  pureté  dans  le  pus  du  péritoine.  Il 
parait  évident  que  la  contamination  du  péritoine  s'est  faite 
au  moment  de  la  rupture  de  la  poche  tubaire  dans  l'ablation 
des  annexes  gauches. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  il  est  intéressant  de  voir 
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que  le  pneumocoque  constaté  dans  le  pus  de  la  trompe  n'a 
donné  aucune  culture  et  n'a  pas  tué  la  souris  ;  on  aurait  pu 
croire  que  ce  pneumocoque  était  mort,  mais  il  n'en  était  rien 
puisqu'il  a  trouvé  sur  la  séreuse  péritonéale  un  milieu  plus 
apte  à  son  développement  que  nos  milieux  artificiels  et  que 
l'organisme  de  la  souris.  Il  a  recouvré  sa  virulence  par  cette 
culture  dans  le  péritoine  humain  ;  il  a  tué  en  effet  la  souris  en 
48  heures  et  il  a  donné  des  cultures  abondantes  sur  la  gëlose 
et  dans  le  bouillon. 
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MATERMrrÉ  DE  MARSEILLE.  —  Scrvice  du  D'  QUEIREL. 

Symphyséotomie,  par  M.  Benêt,  chirurgien-adjoint. 

Obs.  I.  —V...,  Sophie,  34  ans,  Vpare,  dernières  règles,  16  dé- 
cembre 1891  ;  entre  le  28  septembre  1892,  à  minait,  en  travail  avec 
une  dilatation  de  3  centim. 

Antécédents. —  Trois  grossesses  antérieures,  terminées  par  des 
applications  de  forceps  pénibles  et  longues,  mais  ayant  amené  des 
enfants  vivants  ;  une  autre  où  Ton  ât  la  version,  le  fœtus  succomba 
pendant  les  manœuvres. 

Examen,  —  Par  le  palper^  on  sent  très  bien  les  parties  fœtales  ; 
le  fœtus  parait  volumineux.  On  diagnostique  une  2fi  position  du 
sommet  O.LD.,  diagnostic  confirmé  par  l'auscultation.  Par  le  tou- 
cher, on  fait  ballotter  la  tète  qui  reste  au-dessus  du  détroit  supé- 
rieur et  Ton  peut  atteindre  le  promontoire.  Défalcation  faite,  le 
diamètre  conjugué  vrai  est  de  8 1/2  a  9  centimètres. 

M.  le  D'  Benêt,  voj^ant  la  mobilité  de  la  tôte,  pense  que 
l'application  de  forceps  sera  difUcile  et  pénible,  et,  devant  le  vo- 
lume probable  du  fœtus,  repousse  la  version.  Il  s'adressera  à  la 
symphyséotomie  qui  lui  donnera  un  enfant  vivant,  en  ménageant 
les  jours  de  la  mère. 

Après  une  expectation  suffisante,  la  dilatation  étant  complète  et 
la  tète  ne  s'engageant  pas,  la  femme'est  endormie  et  le  chirurgien 
pratique  cette  opération,   le  29,  d'après  les  règles  posées  par 
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M.  le  professeur  Pinard  ;  puis  applique  le  forceps  et  amène  un 
enfant  lavant  de  4,000  gr.  D.  Bip.  10  cent  (1). 

La  délivrance  faite,- les  précautions  antiseptiques  prises,  la  su- 
ture termine  l'opération  et  Ton  met  sur  le  pansement  un  ban- 
dage pl&tré,  content! f. 

Le  21*  jour,  la  femme  se  lève  ;  elle  a  seulement  un  peu  d'incon- 
tinence d'urine^  mais  la  cicatrisation  et  la  consolidation  sont  par- 
faites. Elle  sort  le  27*  jour  (2).  . 

SyxnphTséotomie,  par  leEK  Queirel. 

Obs.  n.  —  Rap...,  Augustine,  29  ans,  primipare,  à  terme;  com- 
mencement de  travail  lé  25  octobre  1892,  à  10  heures  du  matin  ; 
température  et  urines  normales. 

Examen.  —  Taille,  1  mètre  42  centim.  Ventre  développé.  Par 
le  palper  abdominal  on  diagnostique  une  présentation  du  sommet 
en  D.  T.  La  tète  immobilisée  au  détroit  supérieur,  mais  non  enga- 
gée, parait  volumineuse.  L'auscultation  donne  le  maximum  d'in- 
tensité des  bruits  du  cœur  à  droite.  Aucun  renseignement  sur 
Tenfance,  ni  sur  les  antécédents  héréditaires  de  ]a  femme.  Nous 
présumons  qu'elle  a  un  rétrécissement  du  bassin.  Le  pelvimètre 
donne,  comme  mensuration  extérieure  :  transverse  au  niveau  des 
crêtes  iliaques  26  centimètres  ;  antéro-postérieure  18.  La  hanche  et 
le  grand  trochanter  droits  proéminent  plus  que  le  côté  gauche. 
La  symphyse  pubienne  est  longue  et  descend  très  bas,  elle  gène 
pour  le  toucher.  Le  col  est  au  centre,  il  offre  une  dilatation  de 
2  centimètres  environ.  Le  promontoire  se  touche.  Nous  estimons 
que  le  diamètre  promonto-pubien  n'a  pas  plus  de  8  centimètres. 
Le  travail  marche  lentement. 

Le  26  à  10  heures  du  soir,  la  dilatation  est  complète,  la  poche 
des  eaux  est  intacte.  La  tète  est  toujours  élevée. On  perce  la  poche 
et  Ton  tente  une  application  de  forceps  au  détroit  supérieur,  au 
milieu  de  la  nuit  ;  puis  une  autre,  2  heures  après,  sans  résultat. 

Le  27 au  matin ,  j 'applique  moi-môme  le  forceps,  sans  plus  de  succès. 
L'enfant  étant  toujours  vivant,  je  me  décide  à  faire  la  symphyséo- 
tomie.  Je  la  pratique  suivant  la  méthode  du  professeur  Pinard  ; 
mais,  au  moment  d'inciser  la  symph3''se,je  ne  la  trouve  pas  sur  la 

(1)  Il  est  regrettable  que  le  degré  de  Vécartement  des  pubis  ne  soit  pas 
noté.  (H.  V.) 

(2)  L'obflerration  ne  dit  pas  ce  qu'est  devenue  lïncontinence  d'urine.  (H.V.) 
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ligne  médiane.  Elle  est  rejetée  à  2  centimètres  à  gauche  de  cette 
ligne.  Une  fois  trouvée,  je  l'incise  sans  difficulté  et  Técartement 
se  produit  immédiatement.  Je  l'augmente  en  écartant  et  flécMs- 
sant  les  cuisses  sur  l'abdomen.  Il  est  alors  d^environ  5  à  6  centi- 
mètres. La  plaie  est  protégée  par  une  compresse  de  gaze  iodo- 
formée,  bien  maintenue  par  un  aide  et  j'applique  de  nouveau  le 
forceps.  Cette  fois»  sans  aucune  difficulté,  j'amène  un  enfant 
de  3,300  gr.  D.  Bip.  10  centimètres.  La  délivrance  faite,  les  précau- 
tions antiseptiques  prises,  je  termine  Topération  par  la  suture  et 
je  mets  la  femme  dans  son  lit,  après  Tavoir  serrée  avec  un  bandage 
de  corps  ordinaire,  par-dessus  le  pansement  antiseptique.  Sonde  à 
demeure  pendant  3  jours.  Il  va  sans  dire  que  Topération  a  été 
faite  sous  le  chloroforme. 

Le  17  novembre,  j'enlève  les  points  de  suture,  le  18  je  fais  lever 
Taccouchée  et  le  20  je  constate  qu^elle  marche  sans  claudication, 
f«ans  douleurs  et  sans  difficulté. 


ABSENCE  COMPLÈTE  DU  VAGIN  ;  IMPERMÉABILITÉ  ET 
PEUT-ÊTRE  ABSENCE  DU  COL  DE  L'UTÉRUS.  —  CRÉA- 
TION D'UN  VAGIN  ET  D'UN  ORIFICE  UTÉRIN  ARTIFI- 
CIELS. 

Par  le  D' IleDri  Aséina  (de  l'Ile  de  la  Réunion). 


L'absence  complète  du  vagin  n'est  point  un  fait  clinique 
assez  commun  pour  être  laissé  dans  le  silence  lorsqu'il  se 
rencontre.  Nous  avons  pensé  que  sa  rareté  rendrait  peut-être 
intéressante  la  relation  d'un  de  ces  cas  qu'il  nous  a  été 
donné  d'observer  et  dans  lequel  nous  avons  dû  intervenir. 
Cette  observation  date  d'un  an.  Nous  avons  voulu,  avant  de 
la  publier,  attendre  les  résultats  ultérieurs  de  Topération 
que  nous  avons  dû  faire  et  rendre  de  cette  façon  notre  com- 
munication aussi  complète  que  possible. 

Le  3  septembre  1891  Je  fus  mandé  auprès  d'une  jeune  mul&tresse 
de  14  ans  qui  soulTi-ait  de  douleurs  atroces  du  ventre  et  qui,  me 
disait  sa  mère,  ne  pouvait  pas  régler,  n'avait  jamais  réglé.  Déjà, 
un  mois  auparavant,  elle  avait  pour  la  première  fois  éprouvé  les 
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mômes  doaleurS)  mais  moins  intenses.  Aucune  perte  de  sang  ne 
s'était  manifestée,  mais  son  ventre  était  resté  gros. 

Uenquète  faite  sur  ses  antécédents  héréditaires  nous  apprend 
qu*aucaii  de  ses  ascendants  n'était  porteur  de  malformations  des 
organes  génitaux,  mais  qu'un  de  sen  oncles  était  né  aveugle.  Il  ne 
nous  a  pas  été  donné  de  contrôler  cette  assertion,  cet  oncle  étant 
mort.  Les  antécédents  personnels  de  la  jeune  mulâtresse  ne  révèlent 
aucune  maladie. 

Cette  jeune  fille  est  d'une  stature  en  rapport  avec  son  âge,  ses 
membres  sont  bien  musclés,  sa  poitrine  large.  Les  seins  sont  nor- 
malement conformés;  chacun  atteint  le  volume  d'une  grosse 
orange.  Les  organes  génitaux  externes  sont  ombragés  de  poils  suf- 
fisamiomt  abondants.  Les  grandes  lèvres  sont  bien  conformées, 
les  petites  lèvres  ne  sont  représentées  de  chaque  côté  de  la  ligne 
médiane  que  par  une  crête  qui  peut  avoir  deux  ou  trois  millimètres 
de  hauteur.  La  clitoris  ainsi  que  le  méat  urinaire  sont  parfaitement 
visibles  et  normalement  situés.  La  fourchette  est  dessinée,  la  fos- 
sette naviculaire  4  peine  déprimée. 

11  n'existe  pas  d'orifice  vaginal.  Le  tissu  muqueux  qui  recouvre 
les  petites  lèvres  se  continue  sans  interruption  sur  la  ligne  médiane, 
formant  une  membrane  épaisse  qui  obture  l'entrée  vaginale.  Cette 
membrane  ne  saurait  être  confondue  avec  Thymen,  car  elle  est 
située  sur  un  plan  plus  antérieur  que  celui-ci. 

La  partie  sous-ombilicale  de  l'abdomen  est  augmentée  de  vo- 
lume. Le  palper  délimite  assez  exactement  dans  cette  région  une 
tumeur  arrondie,  située  sur  la  ligne  médiane  et  remontant  jusqu'à 
un  travers  de  doigt  au-dessous  de  Tombilic.  Le  toucher  rectal  per- 
met de  percevoir  cette  tumeur  volumineuse,  dure,  lisse,  qui  bombe 
dans  le  rectum.  Le  doigt  ne  peut  parvenir  à  la  circonscrire  par  en 
haut.  Elle  transmet  au  doigt  mis  dans  le  rectum,  les  mouvements 
de  déplacement  que  lui  imprime  la  main  placée  sur  l'abdomen. 
La  vessie  à  l'état  de  plénitude  est  refoulée  en  haut  et  en  avant. 
L'uréthre  et  le  rectum  se  touchent,  n'étant  séparés  que  par  une 
cloison  peu  épaisse,  disposition  rendue  évidente  par  une  sonde 
introduite  dans  l'uréthre  et  un  doigt  dans  le  rectum. 

Absence  complète  du  vagin,  avec  conservation  de  l'utérus  en  état 
de  rétention  de  sang  menstruel,  était,  après  cet  examen,  le  dia- 
gnostic qui  s'imposait.  U  était  nettement  indiqué  d'intervenir.  Les 
douleurs  atroces  dont  souffrait  la  malade,  la  possibilité  soit  d'une 
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-  rupture  utériue,  soit  de  la  pénétration  dane^le  péritoine  de  ce  mo- 
limen  par  les  tromper  peut-être  dilatées,  justifiaient  notre  inter- 
vention • 

L'opération  réclamée  par  l'entourage  de  la  patiente  est  décidée 
pour  le  lendemain.  Mon  confrère  le  D'  Vergoz,  appelé  en  consul- 
tation, se  range  à  mon  avis.  Une  purge  est  donnée  à  la  malade  le 
matin  même  de  notre  visite.  Les  poils  des  parties  génitales  sont 
rasés,  un  grand  bain  savonneux  est  pris  le  lendemain  avant  notre 
.  arrivée.. Lavage  minutieux  du  champ  opératoire  à  la  liqueur  de 
.  Yan  Swieten.  Lavement  borique.  Les  instruments,  sont  immergés 
dans  l'eau  bouillante,  puis  laissés  dans  une  solution  forte  d'acide 

-  phénique  d'où  ils  sont  retirés  au  fur  et  à  mesure  que  les  besoins  de 
l'opération  les' réclament. 

La  jeune  fille,  mise  par  mon  confrère  sous  llnfluence  du  chloro- 
forme, est  placée  au  bord  du  lit  dans  la  position  obstétricale.  Mon 
doigt  gauche  mis  dans  le  rectum,  une  sonde  maintenue  dans 
Turèthre  par  un  aide  sont  les  points  de  repère  qui  devront  nous 
guider.  Une  incision  verticale,. partant  de  3  millimètres  au-dessous 
du  méat  urinaire  pour  s'arrêter  à  la  fossette  naviculaire,  est  pra- 
tiquée sur  la  membrane  qui  obture  l'entrée  vaginale.  Cette  mem- 
brane épaisse,  ainsi  fendue  verticalement,  permet  l'introduction 
de  l'extrémité  digitale.  Dès  lors,  déchirant  tantôt  avec  le  doigt  les' 
tissus  peu  résistants,  tantôt  sectionnant  avec  le  bistouri  les  bandes 
fibreuses  qui  résistent  à  l'action  du  doigt  et  de  la  sonde  cannelée, 
nous  finissons  par  nous  créer,  entre  la  vessie  et  le  rectum,  une 
voie  pouvant  admettre  l'introduction  de  l'index  et  du  médius,  et 
.  pouvant  avoir  de  6  à  7  centimètres  de  longueur.  Ces  bandes 
fibreuses  qui  crient  sous  le  couteau  sont  au  nombre  de  trois,  la 
première  est  à  2  centimètres  de  la  vulve,  la  dernière  limite  la 
tumeur.  A  l'extrémité  de  ce  tunnel  nous  sentons  l'utérus  gonllé 
sous  notre  doigt.  Il  nous  est  impossible  de  découvrir  le  col.  Au 
moyen  d'un  fin  trocart  nous  ponctionnons  cette  tumeur.  Il  s'en 
écoule  un  liquide  sanguin,  noirâtre,  sirupeux.  Aucune  pression 
n'est  exercée  sur  la  tumeur  que  nous  laissons  se  vider  lentement 
par  l'étui  du  trocart  resté  à  demeure  pendant  vingt-quatre  heures. 
Ce  vagin,  ainsi  constitué,  est  bourré  de  tampons  antiseptiques. 
Un  bandage  en  T  maintient  le  pansement. 

Le  4.  Le  soir  de  l'opération  à  six  heures,  nous  revoyons  la  ma- 
lade.. Pas  de  fièvre,  T.  37o,2.  Pouls,  .78.  Nous  la  faisons  uriner  au 
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moyen  d*une  Bonde  pour  que  son  pansement  ne  soit  pas  sali. 
Le  5.  Matin.  Nuit  bonne.  T.  37o,l  ;  Pouls,  76.  Pas  de  douleurs 
abdominales  à  la  pression.  Le  pansement  est  enlevé,  Tétuidu  tro- 
cart  retiré.  Les  pièces  du  pansement  étaient  complètement  souil- 
léeeparle  sang  noirâtre  dont  Tutérus  s'était  débarrassé.  Celuirci 
avait  diminué  de  volume.  Nous  procédons  à  un  lavage  antisepti- 
due  du  vagin  que  nous  remplissons  de  gaze  iodoformée.  Sondage 
vésical. 

Visite  du  soir.  État  satisfaisant,  pas  de  fièvre.  T.  37o,2  ;  Pouls,  76. 
Pas  de  douleurs  abdominales.  La  malade  manifeste  son  bien-ètrQ. 
Sondage  vésical. 

Le  6.  Matin.  Nuit  bonne.  Apyrexie.  T.  37».  Pouls,  76.  Pas  de 
douleurs  abdominales.  Les  pièces  du  pansement  sont  encore  un 
peu  souillées  de  sang.  Lavement  évacuateur  à  Teau  boriquée.  Son- 
dage vésical.  Même  lavage,  môme  pansement  que  la  veille. 

Visite  du  soir.  T.  37o,8.  Pouls  88.  Nous  avons  attribué  cette  élé- 
vation de  température  et  cette  accélération  du  pouls  à  des  visites 
prolongées  d'amies  et  de  parents  que  la  malade  reçut  pendant  la 
joarnée.  La  vessie  est  vidée  avec  la  sonde. 

Le  7.  Matin.  Nuit  bonne.  T.  37°,1.  Pouls  76.  Les  pièces  du  pan- 
aement  sont  retirées  indemnes  de  liquide  sanguin.  Pansement. 
Sondage  vésical. 
Visite  du  soir.  T.  37o,2.  Pouls  76.  Sondage  vésical. 
Du  9  au  16  septembre,  Tétat  de  l'opérée  n'a  pas  cessé  de  se  main- 
tenir bon.  Elle  n*a  jamais  eu  de  mouvements  fébriles,  pas  plus 
que  de  retentissement  du  côté  du  péritoine.  Les  fonctions  diges- 
tives  et  vésicales  se  sont  toujours  bien  exécutées.  Chaque  jour, 
nous  lui  avons  répété  ses  lavages  et  pansements  antiseptiques. 

En  exécutant  l'opération  que  nous  avons  décrite  plus  haut, 
nous  avions  rempli  une  indication  pressante  qui  était  celle  de  vi- 
der l'utérus  afin  de  soustraire  la  malade  aux  douleurs  violentes 
auxquelles  elle  était,  en  proie  et  de  prévenir  des  dangers  immé- 
diats qui  auraient  pu  se  produire.  Mais  notre  tâche  n'était  pas 
terminée  ;  une  opération  complémentaire  destinée  à  mettre  ces 
organes  en  état  de  fonctionner  normalement  dans  l'avenir,  était 
indispensable.  Agrandir  la  voie  vaginale,  aller  à  la  recherche  du 
col  et  nous  assurer  de  son  intégrité,  tel  était  le  plan  que  nous 
noua  étions  proposé. 
Le  16,1a  jeune  fille  dont  l'état  jusqu'alors  continuait  à  être  satis- 
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faisant,  est  endormie  et  est  soumise  à  notre  nouvelle  intervention. 
Opérant  comme  nous  l'avions  fait  précédemment,  nous  entourant 
toujours  des  mômes  précautions  pour  ne  pas  léser  la  vessie  et  le 
rectum,  il  nous  fut  possible  d'obtenir  un  élargissement  du  vagin 
tel  qu'un  spéculum  bivalve  de  Cusco  put  y  être  introduit.  Nous 
allâmes  en  vain  à  la  recherche  du  col.  Il  nous  fut  impossible  mal- 
gré nos  délabrements  péri-utérins  de  sentir  avec  le  doigt  et  de  voir 
à  travers  le  spéculum  Toriûce  de  l'organe.  Dans  ce  but  de  recher- 
che nous  fûmes  conduits  à  décoller  avec  Fongle  le  périioiEie  es 
avant  et  en  arrière  de  Tutérns  dans  une  trôe  foible  étendoe»  il  est 
vrai.  Nos  investigations  restèrent  infroctueuaes.  Le  toacher  fait 
avec  minutie  par  le  rectum  ne  nous  renseigna  pas  davantage.  Il 
restait  évident  pour  nous,  après  toutes  ces  recherches  dans  des 
limites  vaginales  suffisamment  larges  et  que  la  prudence  nous 
empêchait  de  dépasser,  que  le  col,  s'il  existait,  devait  être  bien 
anormalement  placé. 

Nous  dûmes  nous  résoudre  à  procéder  au  pansement.  Des  tam- 
pons de  gaze  iodoformée  comblèrent  le  vagin.  Les  jours  qui  sui- 
virent l'opération  ne  furent,  pour  la  malade,  traversés  par  aucun 
incident.  La  température  prise  matin  et  soir  oscilla  tout  le  temps 
entre  37»  et  37»,7.  Un  peu  de  sensibilité  au  bas-ventre  pendant  deux 
ou  trois  jours,  puis  tout  rentra  dans  Tordre.  Les  pansements  abso- 
lument antiseptiques  à  la  liqueur  de  Van  Swieten  et  à  la  gaze 
iodoformée  furent  renouvelés  chaque  jour.  Les  choses  marchèrent 
ainsi  jusqu'au  17  octobre,  où  la  malade  fut  reprise  des  phéno- 
mènes douloureux  de  la  menstruation.  Dans  la  nuit  du  18  au  19, 
son  utérus  commença  à  grossir.  Le  20  il  avait  acquis  le  volume 
des  deux  poings.  Par  le  spéculum  que  nous  introduisons,  mais  qui 
cette  fois  entre  avec  difficulté,  car  les  parois  cruentées  du  vagin 
tendent  à  revenir  sur  elles-mêmes,  par  le  spéculum  nous  voyons 
de  visu  l'utérus  bombant  rouge  et  lisse  au  fond  du  conduit  que 
nous  avions  sculpté.  Nous  cherchâmes,  mais  sans  la  retrouver,  la 
place  où  un  mois  auparavant  avait  pénétré  notre  trocart.  Une 
nouvelle  ponction  utérine  dans  Taxe  du  vagin  fut  exécutée. 
L'étui  du  fin  trocart  resta  à  demeure  et  donna  issue  au  molimen 
hémorrhagique.  Toutes  les  précautions  furent  prises  pour  éviter 
la  pénétration  de  l'air  dans  le  foyer.  L'utérus  se  vida  lentement.  Le 
pansement  fut  renouvelé  le  lendemain,  mais  Tinstrument  ne  fut 
pas  retiré.  Lorsqu'au  bout  du  troinième  jour  l'utérus  fut  revenu 


RBVUK   CLINIQUE.  •—  AZ^MA  *  219 

sar  Ini-méme,  que  tout  le  sang  avait  été  évacué,  nous  fîmes  sur 
la  paroi  utérine  de  chaque  côtd  de  l'étui  du  trocart  une  incision  au 
bistouri.  Nous  avions  de  cette  façon  agrandi  l'orifice  produite  par 
le  trocart  que  nous  retirions  alors  pour  le  remplacer  par  un  bout 
de  sonde  en  caoutchouc  répondant  au  n^  14  de  la  ûlière  Charriére. 
Cette  sonde  qui  ne  resta  pas  toujours  en  place,  rejetée  qu'elle  était 
par  les  contractions  utérines,  était  chaque  matin  lavée  et  réintro* 
duite.  Au  bout  de  ISjours  la  fistule  était  constituée,  mais  son  cali- 
bre avait  diminué,  on  ne  pouvait  guère  introduire  qu'une  sonde 
répondant  au  no  10  ou  11  de  la  filière. 

Pendant  ce  temps,  le  vagin  se  tapissait  de  bourgeons  charnus 
et  perdait  de  sa  largeur.  La  coarctation  augmentant,  il  serait  fata- 
lement arrivé  un  moment  où  tout  le  vagin  se  serait  comblé  et  où 
nous  nous  serions  trouvé,  à  une  menstruation  ultérieure,  aux 
prises  avec  les  mêmes  difficultés  pour  obtenir  l'évacuation  du  sang. 
Cette  triste  perspective  que  nous  fîmes  entrevoir  à  la  malade,  finit 
par  vaincre  ses  résistances  et  la  conduire  à  accepter  encore  une 
dernière  intervention.  Celle-ci  consistait  à  mettre  sur  les  bour- 
geons charnus  du  vagin  des  greffes  prises  à  la  vulve.  La  face 
interne  de  chaque  grande  lèvre  fournit  à  la  paroi  vaginale  corres- 
pondante un  lambeau  de  forme  quadrilatère.  Ce  lambeau  resta 
adhérent  à  la  grande  lèvre  par  un  côté  du  quadrilatère  qui  ne  fut 
pas  sectionné  et  qui  lui  servit  de  pédicule.  Le  lambeau  fut  amené 
par  glissement  dans  le  vagin  où  il  fut  étalé  sur  les  bourgeons 
charnus  et  fixé  par  quelques  points  de  suture.  Dix  jours  après,  la 
même  opération  fut  recommencée  pour  la  paroi  inférieure  qui  reçut 
un  lambeau  de  la  fourchette.  Pour  la  paroi  supérieure^  les  greffes 
latérales  devaient  en  se  rencontrant  lui  fournir  un  revêtement 
épithélial,  les  petites  lèvres  atrophiées  ne  pouvant  lui  assurer  un 
lambeau.  Ces  greffes  nourries  par  leur  pédicule  ne  se  sphacélèrent 
pas,  et  au  bout  d'un  mois,  l*on  put  voir  des  traînées  blanchâtres 
de  tissu  épithélial  se  dessiner  sur  les  parois  vaginales.  Sur  ces 
entrefaites,  une  nouvelle  menstruation  douloureuse  s'était  pro- 
duite, mais  le  sang  avait  été  évacué.  Nous  pûmes  nous  convaincre 
que  le  sang  s'écoulait  par  l'orifice  utérin  constitué  par  notre  trocart. 

Six  semaines  environ  après  l'application  de  ces  greffes,  le  vagin 
sembla  dans  presque  toute  son  étendue  être  revêtu  d'un  tissu  pro- 
tecteur. Mais  combien  il  avait  diminué  de  calibre  !...  Il  n'admettait 
plus  que  l'introduction  de  l'index  et  du  médius.  Nous  essayâmes 


220  THÉRAPEUTIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 

de  le  dilater.  Matin  et  soir,  nos  deux  doigls,  introduits  dans  ce 
canal,  tentèrent,  en  s'écartant,  d'obtenir  un  élargissement.  Des 
.tampons,  laissés  à  demeure  dans  l'intervalle  des  séances,  étaient 
destinés  à  maintenir  ce  que  nous  avions  pu  gagner  de  dilatation. 
Pendant  dix  jours  nous  répétâmes  ces  tentatives.  Tout  ce 
qu'il  nous  fut  possible  d'obtenir,  en  dépit  de  nos  efforts,  fut  au 
bout  de  ce  temps,  la  pénétration  pénible  des  trois  doigts  rapprochés. 
.  De  son  côté,  la  jeune  ûUe  demanda  à  retourner  dans  sa  campa- 
gne. Nous  l'engageâmes  à  répéter  elle-même  matin  et  soir  ces 
séances  de  dilatation. 

Nous  ne  pûmes  la  revoir  qu'en  avril  1892,  c'est-à-dire  quatre  mois 
après.  La  menstruation  s'était  produite  trois  fois  chez  elle.  Elle 
avait  été  toujours  douloureuse,  mais  le  sang  avait,  toutes  les  fois, 
été  évacué  par  le  vagin.  Celui-ci,  que  nous  examinâmes,  s'était 
rétréci,  il  n'admettait  plus  que  notre  médius.  Nous  proûbXmes  de 
son  séjour  en  ville  pour  lui  donner  de  nouvelles  séances  de  dila- 
tation. Nous  ne  pûmes  qu'avec  la  plus  grande  peine  arriver  à 
introduire  deux  doigts. 

Enfin  nous  la  revîmes  dans  les  premiers  jours  de  novembre  1892, 
c'est-à-dire  un  an  après  notre  intervention.  Sa  menstruation  est 
restée  douloureuse,  mais  le  sang  trouve  toujours  une  issue  par  li^ 
vagin.  Ce  vagin  n'admet  comme  en  avril  que  l'introduction  du 
médius.  La  malade  déclare  que  malgré  tous  les  soins  qu'elle  prend 
pour  se  dilater,  son  vagin  reprend  toujours  ce  même  calibre  au- 
quel il  se  maintient. 
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Traitement  de  rendométrite  ceiricale  glandulaire. 

Il  n'est  pas  de  gynécologiste  qui  ne  se  soit  trouvé  en  face  de  ces 
cas  si  fréquents  de  métrites  développées  sur  de  petits  cols  c-oniques 
de  jeunes  femmes  et  caractérisées  par  un  écoulement  blanchâtre, 
.laiteux  ou  jaune  verdàtre,  toujours  visqueux  et  très  adhérent.  Ces 
endocervicites  glandulaires  que  nous  avons  à  plusieurs  reprises 
-vues  se  développer  chez  de  jeunes  femmes,  dont  le  mari  était  at- 
teint d'un  minime  écoulement  uréthral  et  où,  avec  notre  élève  et  ami 
Répin,  nous  avons  constaté  la  présence  de  gonocoques,  sont,  tout 
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aa  moins  dans  un  certain  nombre  de  cas,  de  nature  blennorrha- 
giqne;  elles  résistent  obstinément  au  curettage,  celui-ci  lés  amé-- 
liore  mais  ne  les  guérit  pas  et,  avant  même  qu'il  ne  s'e  soit  écoulé 
deux,  à  trois  semaines,  Técoulement  reparait  plus  ou  moins  abon- 
dant et  avec  lui,  la  lourdeur  de  reins,  la  fatigue'  rapide  parla 
marche  et  la  station  debout,  etc. 

Contre  cette  affection,  M.  Doléris  avait  déjà  conseillé  le  hersage: 
de  la  muqueuse  destiné  à  permettre  la  pénétration  des  agents 
médicamenteux  dans  les  culs- de-sac  glandulaires. 

Dans  le  môme  ordre  d'idées,  mais  en  agissant  d'une  manière  plus 
complète,  M.  Bouilly  vient  d'imaginer  une  petite  opération  qui  a 
pour  but  d'enlever  une  portion  de  la  muqueuse  cervicale  et  du  tissu, 
sous-jacent  suffisante  pour  réaliser  sinon  l'ablation,  tout  au  moins: 
Touverture  de  la  plus  grande  partie  des  culs-de-sa'c  glandu- 
laires (1). 

Après  avoir  dilaté  et  curette  Tutérus  comme  à  l'ordinaire, 
M.  Bouilly  place  sur  chacune  des  lèvres  une  pince  tire-balles  de 
manière  à  tendre  et  à  attirer  les  parties;  grâce  à  la  dilatation  pro- 
duite par  la  laminaire,  on  voit  largement  la  muqueuse. 

*  Avec  un  bistouri  étroit  et  pointu,  il  enlève  d'abord  sur  la  lèvre* 
inférieure  un  petit  lambeau  rectangulaire,  comprenant  les  trois.- 
quarts  environ  de  la  demi-circonférence  inférieure  de  la  muqueuse. 
Le  bistouri  est  porté  à  I  centim.  1/2  environ  de  profondeur  jusqu'au 
voisinage  de  Forifice  interne,  au  niveau  de  la  jonction  de  la  paroi 
inférieure  et  de  la  paroi  latérale  et  il  détache  à  la  face  interne  du 
coi  un  petit  lambeau  rectangulaire  étendu  d'une  commissure  à 
l'autre  et  limité  en  bas  par  l'orifice  externe,  en  haut  par  l'orifice 
interne;  à  ce  niveau,  il  est  nécessaire  d'achever  la  section  par  un 
coup  de  ciseaux  pendant  que  le  lambeau  est  maintenu  et  attiré 
par  une  pince  à  griffes.  La  même  manœuvre  est  répétée  à  la  face 
interne  delà  lèvre  supérieure,  il  en  résulte  Tablation  de  deux  demi-- 
gouttières  se  regardant  par  leur  concavité.  L'orifice  utérin  se  trouve 
agrandi  du  môme  coup.  Le  col  est  largement  cruenté  dans  ses  trois 
quarts  inférieurs  et  supérieurs  ;  seules  les  parties  latérales,  au 
niveau  des  commissures  sont  respectées ^  de  manière  que  la  mu- 
queuse, dans  cette  région,  conserve  ses  caractères  et  ses  propriétés 
et  ne  permette  pas  la  réunion  angulaire  des  parties  avivées.  * 

Après  attouchement  de  la  cavité  du  corps  et  du  col  avec  de  la 

(1)  Société  de  ehirurgiey  séance  du  15  février  1893,  et  Semaine  médicale^ 
1883,  p.  77. 
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glycérine  créosotée  au  1/3,  une  mèche  de  gaze  iodoformée  est 
appliquée  dans  la  cavité  du  col  et  le  vagin  tamponnée  fivec  la 
même  gaze  iodoformée.  Ce  premier  pansement  est  renouvelé  au 
bout  de  48  heures  et  Ton  en  profite  pour  replacer  dans  le  col  une 
mèche  de  gaze  iodoformée  imbibée  de  glycérine  créosotée.  Les  pan- 
sements ultérieurs,  qui  ne  sont  plus  que  de  simples  tamponne- 
ments vaginaux,  sont  renouvelés  tous  les  quatre  jours,  jusqu'au 
ld«  ou  au  lO^),  moment  où  la  malade  peut  être  regardée  comme 
guérie. 

Le  seul  accident  observé  sur  une  quarantaine  de  cas  a  été  Thé- 
morrhagie,  qui  une  fois  a  été  assez  abondante  pour  nécessiter  un 
tamponnement  sérieusement  fait  et  produire  une  anémie  assez 
marquée. 

Deux  fois  déjà,  M.  Bouilly  apu  constater  le  développement  d'une 
grossesse  à  la  suite  de  cette  petite  intervention.  Nous  serions  tou- 
tefois étonné  si,  dans  certains  cas,  elle  n'entraînait  pas  à  sa  suite 
des  sténoses  cicatricielles.  Aussi  jusqu'à  nouvel  ordre  nous  en 
tiendroos-DOus,  dans  ces  cas,  au  traitement  non  opératoire,  recou- 
rant en  cas  d'insuccès  à  l'amputation  de  Schrôder  qui  nous  parait 
une  intervention  beaucoup  plus  simple  que  ne  Tout  laissé  entre- 
voir quelques-uns  des  membres  de  la  Société  de  chirurgie. 

Henri  Hartmann. 

REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séances  des  10, 17,  31  janvier  tt  du  7  févHer. 
Charpentier.  Sur  le  traitement  de  réclampsie  (1).  —  L'auteur 
étudie  cetl«  question  importante  dans  un  long  travail,  basé  sur  des 
considérations  théoriques  et  .'aussi  sur  des  statistiques  importantes, 
empruntées  surtout  à  la  littérature  allemande.  Le  but  spécial 
qu'il  a  visé,  c'est  d'obtenir  l'opinion  de  ses  collègues  de  l'Académie 
sur  la  conduite  à  tenir  quand  une  femme  est  sous  le  coup 
d^accès  éctamptiques,  et  que  le  travail  ne  se  déclare  pas  spon- 
tanèment.  Faut-ily  en  pareil  cas,  recourir  à  Vaccouchemepii 
piwoquéoîi  même  t)  Vaccottchement  forcé  f  II  semble  q\i*é,  l'heure 

(1)  Il  est  impossible  de  rapporter  i»  rxtrmso  la  longue  discussion  qui  s 
suivi  \i\  lecture  de  ce  travail.  Nous  nous  préoccuperons  surtout  de  consigner  ici 
06  qui  eu  découle  de  plus  important  pour  le  piatidea. 
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aetaelle,  et  sous  llnfluence  des  idées  allemandes,  un  certain  nom- 
bre d'accoucheurs  inclineraient  à  adopter  ce  mode  de  conduite^ 
dont  M.  Charpentier  se  déclare  un  adversaire  décidé.  Voici  les  con- 
cluidons  de  son  mémoire  : 

1«  Toute  femme  enceinte  albuminurique  étant  exposée  à  être 
prise  d*éclamp8ie  et  le  régime  lacté  donnant  des  résultats  merveil- 
leux contre  Talbuminurie,  et  contre  l'albuminurie  gravidique  en 
particulier,  on  doit  examiner  avec  le  plus  grand  soin  les  urines 
de  tontes  les  femmes  enceintes^  et  si  Ton  y  constate  la  présence 
de  Talbumine,  si  minime  que  soit  la  quantité  de  cette  albumine, 
il  faut  instituer  d'emblée  le  régime  lacté  absolu  et  exclusif.  C'est 
le  traitement  préventif  par  excellence  de  Véclampsie. 

2»  Toutes  les  fois  que  l'on  se  trouvera  en  présence  d'une  éclamp- 
tjqae  :  débuter,  si  la  malade  est  forte,  vigoureuse  et  très  cyanosée 
par  une  saignée  de  4  à  500  grammes  ;  puis,  administrer  la  médi- 
cation chloralique  en  suivant  les  préceptes  que  nous  avotis  donnés 
et  en  faisant  prendre  du  lait  aussitôt  que  cela  sera  possible. 

^  Si  la  femme  est  plus  délicate,  si  les  phénomènes  de  cyanose 
sont  peu  marqués,  les  accès  peu  fréquents,  se  borner  à  la  médica- 
tion chloralique. 

^"^  Attendre  que  le  travail  se  déclare  spontanément,  et  laisser 
Taceonchement  se  terminer  seul,  toutes  les  fois  que  cela  sera  pos- 
sible. 

ô»  Si  le  travail  s'étant  déclaré  spontanément,  l'accouchement  ne 
se  termine  pas,  parce  que  les  contractions  utérines  sont  trop  fai- 
bles, terminer  l'accouchement  par  une  application  de  forceps  ou 
une  version,  si  Fenfant  est  vivant;  par  une  céphalotripsie,  une 
badotripsie,  une  cranioclasie,  si  l'enfant  est  mort. 

6*  Attendre  pour  intervenir  ainsi,  que  l'état  des  parties  mater- 
nelles soit  tel  (dilatation  complète,  ou  dilatabilité  du  col)  que  Ton 
puisse  le  faire  impunément,  c*est  à-dire  sans  violence  et,  par  suite, 
sans  danger  pour  la  mère. 

7o  Réserver  l'accouchement  provoqué  pour  quelques  cas  excep- 
tionnels, où  le  traitement  médical  aura  échoué  complètement. 

8»  Rejeter  absolument  l'opération  césarienne  et  l'accouchement 
forcé,  surtout  Taccouchemeni  forcé  par  les  incisions  profondes  du 
col,  c'est-à-dire  la  méthode  sanglante. 

LUcussion  :  Guéniot  estime  qu'il  ne  faut  pas  voir  dansl'éclamp- 
sieun  processus  morbide  toujours  identique  à  lui  même.  Il  y  a, 
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a)  la  forme  hypertocbique  (celle  oùla  toxémie  est  le  fait  prépondé- 
rant); h)  la  forme  névrosthénique  ou  'bénigne  (caractérisée  par  la 
prédominance  de  l'élément  réflexe);  c)  la  forme  commune  (les 
2  facteurs  de  Téclampsie,  toxémie  et  hyperexcitabilité  réflexe, 
sont  associés  d'une  façon  à  peu  près  égale).  Contre  la  toxémie,  il  y 
a  peu  de  chose  à  faire.  Par  contre,  Thyperexcitabilité  réflexe  eat 
souvent  très  efficacement  combattue  par  le  chloroforme  et  le 
chloral  à  condition  toutefois  de  les  employer  méthodiquement  : 
le  sommeil  anesthésique  doit  être  maintenu  profond  et  d^une 
manière  ininterrompue  pendant  un  certain  nombre  d'heures. 
Le  chloroforme,  à  cet  effets  nest  donné  que  par  intermittences , 
mais  toujours  à  dose  et  à  répétition  suffisantes  pour  obtenir  le 
résultat  voulu. 

Dans  les  cas  graves,  c'est  au  chloroforme  qu'il  parait  préférable 
d'avoir  recours  ;  dans  les  cas  plus  légers,  on  le  remplacera  par  le  chlo- 
ral. Mais,  quelle  que  soit  la  substance  employée,  il  faut  l'adminis- 
trer d'une  façon  méthodique  et  à  dose  suffisante  pour  produire  le 
sommeil  anesthésique  pendant  un  certain  nombre  d'heures.  Bien 
entendu,  il  faut  aussi  se  préoccuper  de  supprimer  tdute  cause 
d'excitation  (bruit,  lumière,  sinapismes).  M.  Guéniot  est  absolu- 
ment adversaire  de  l'accouchement  forcé,  et  de  plus,  il  est  d'avis 
que  l'accouchement  provoqué  n'est  que  rarement  avantageux. 

Tarnier,  après  avoir  constaté  que  le  pronostic  de  l'éclampsie 
reste  toujours  très  grave,  quel  que  eoit  le  traitement  curatif 
employé  (25  0/0  de  mortalité),  insiste,  avec  force,  sur  toute  la 
puissance  du  traitement  préventif  de  l'éclampsie,  sur  l'efficacité 
merveilleuse  du  régime  lacté  absolu.  Mais,  il  ne  suffit  pas  de 
faire  boire  du  lait  à  une  albuminurique  pendant  un  jour  ou  deux 
pour  la  mettre  à  l'abri  de  l'éclampsie.  Vimmunité  contre  l'é- 
clampsie n'est  acquise  d'une  façon  certaine  qu'après  sept  jours 
de  régime  lacté,  à  condition,  bien  entendu,  qu^il  sera  continiéé 
pendant  tout  le  temps  que  persistera  Valbu7ninurie.  En  ce  qui 
concerne  les  cas  où  l'éclampsie  éclaterait  sans  albuminurie  pré- 
monitoîre,  M.  Tarnier  incline  à  penser  qu'ils  sont,  s'ils  existent, 
tout  à  fait  exceptionnels.  11  y  a  des  cas  où  une  albuminurie  légère 
n'est  pas  reconnue,  soit  par  négligence  de  la  part  du  médecin,  soit 
par  insuffisance  des  réactifs  de  l'albumine. 

Habituellement,  on  est  averti  par  certains  prodromes  tien  con- 
nus  (œdème  des  jambes,  pubien,  du   cou,  troubles  de  la  vue, 


ACADÉMIE  DB   MÉDECINE  225 

céphalalgie,  douleurs  épigastriques)  de  l'imminence  de  l'éclamp-* 
sie  ;  or,  dans  ces  cas,  il  faut  immédiatement  instituer  le  régime 
lacté,  qui,  en  réalité,  dans  les  cas  où  on  remploie,  s^adresse  bien 
plutôt  à  la  toxémie  (1)  qu'à  Talbuminurie  proprement  dite.  En 
Tésamé^pour  le  traitement  prophylactique  de  Véclampsie,  le 
régime  lacté  doit  avoir  le  même  rôle  que  V antisepsie  par  rap- 
porta la  fièvre  puerpérale. 

Quant  au  chloral  et  au  chloroforme,  il  les  emploie  à  hautes 
doses  contre  les  accès  éclamptiques,  et  à  la  manière  de  M.  Guéniot. 
Mais,  il  associe  contre  Téclampsie  confirmée,  les  deux  substances, 
et^  comme  leur  effet  s'ajoute,  il  convient  de  manier  le  chloroforme 
avec  plus  de  modération.  En  terminant,  M.  Tarnier  insiste  à  nou- 
veau sur  les  bienfaits  du  régime  lacté  absolu. 

Â.  KoBiN  fait  remarquer  qu'il  importe,  dans  les  cas  suspects 
d'albuminurie,  de  faire  l'examen  de  l'urine  émise  deux  à  trois 
heures  après  le  repas. 

Pinard,  avant  d'aborder  la  question  du  traitement  des  accès 
éclamptiques,  tient  à  af&rmer  cette  notion,  définitivement  acquise 
aujourd'hui  (Quinquaud,  Chambrelent,  Bouchard,  etc.)  :  que  chez 
la  femyne  enceinte  il  petit  se  produire^  et  il  se  produit,  une 
.auto-intoxication  dont  les  deux  principales  manifestations 
$onl  :  lo  le  passage  de  l'albumine  dans  les  urines  ;  2^  l'apparition 
-  d'accès  convulsifs  dits  éclamptiques. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  M.  Pinard  rappelle  qu'il  a  été 
témoin  des  premières  expériences  de  M.  Tarnier  :  avec  le  régime 
lacté  comme  traitement  prophylactique  des  accès  éclamptiques, 
et  ce  qu'il  a  vu  alors,  comme  ce  qu'il  a  constaté  depuis  dans  sa 
propre  pratique,  n'ont  fait  que  lui  en  démontrer  la  merveilleuse 
efficacité.  £>e  1889  à  l'heure  actuelle,  un  peu  plus  de  5,000  femmes 
enceintes  vinrent  à  la  consultation  de  la  clinique  de  Baudelocque, 
où  leurs  urines  furent  examinées.  Sur  ce  nombre  beaucoup  étaient 

(1)  M.  Tarnier  fait  au»ai  allusion  aux  expériences  intéressantes  entreprises 
aTec  Chambrelent^  et  destinées  à  déterminer  le  degré  'de  toxicité  du  sérum 
ianguin  des  éclamptiques.  Annal,  degynéc.  etd'ohst,^  noTembre  1892,  p.  321. 

Ce  degré  de  toxicité  influe,  ainsi  qu*en  témoignent  formellement  les  faits 
cliniqnes,  sur  le  pronostic  D'autre  part,  ils  affirment  l'utilité  de  la  saignée, 
qui  débarrasse  le  sang  d'une  certaine  quantité  des  substances  toxiques,  et  du 
r%ime  lacté  qui  dilue  le  milieu  toxique.  Peut-être  pourrait-on  employer,  pour 
cette  dîlntion,  les  infections  de  sérum  artificiel  ? 

An*  m  OTv»  —  V0Li  zxxtx.  1  s 
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albuminuriques  et  furent  admises  dans  le  service  ;  mais  la  quan- 
tité d*albumine  était  souvent  peu  considérable  et  Talbumine  dis- 
paraissait en  quelques  jours.  On  pourrait  objecter  que,  pour  ces 
dernières,  le  repos,  une  bonne  hygiène  auraient  simplement  suffi» 
ce  qui  est  admissible.  Mais,  parmi  ces  femmes  il  y  en  avait  61  pou- 
vant être  considérées  comme  de  grandes  albuminuriques  (lésions 
placentaires  avancées).  Ces  femmes  furent  soumises  au  régime 
lacté  absolu,  aucune  d'elles  n^eut  d^accès  éclamptiques  (1). 

Relativement  à  la  possibilité  de  Papparltion  de  Téclampsie  sans 
albuminurie  prémonitoire,  Pinard  considère  l'éventualité  comme 
très  rare.Cependant,  3  observations  personnelles  lui  ont  paru  démon- 
trer qu'elle  était  possible.  Mais,  môme  alors,  il  y  a  des  prodromes 
connus  (céphalalgie  frontale,  toubles  de  la  vue,  accidents  dyspnéi- 
ques,  œdème,  douleur  épîgastrique) ,  et  dans  ces  cas;  il  est  avanta- 
geux sinon  urgent  d'instituer  le  régime  lacté  absolu.  Ce  régime, 
somme  toute,  empêche  la  production  des  accès  éclamptiques,  fait 
disparaître  souvent  l'albumine  des  urines  pendant  la  grossesse,  en 
diminue  la  quantité  toujours.  Quant  au  traitement  de  l'éclampsie 
confirmée,  jusqu'à  présont,  ce  qu'il  y  a  de  mieux,  ce  sont  les  ânes- 
thésiques  :  chloroforme  et  chloral. 

En  aucun  cas,  il  ne  faut  faire  l'accouchement  forcé.  En  résumé  : 
a)  traitement  prophylactique  des  accidents  convulsifs,  régime 
lacté  absolu  ;  b)  traitement  des  accès  éclamptiques,  anesthési- 
ques  (chloroforme,  chloral);  c)  traitement  consécutif  y  antisepti- 
que, plus  sévère  que  jamais.  Guéniot  insiste  à  nouveau  sur  l'im- 
portance capitale  que  prend,  dans  certains  cas,  lliyperexcitabilité 
des  réflexes.  D'autre  part,  tout  en  reconnaissant  l'extrême  utilité 
du  régime  lacté,  quand  l'albuminurie  est  reconnue  assez  tôt,  il  fait 
allusion  aux  faits  dans  lesquels  il  n'y  a  pour  ainsi  dire  pas  albu- 
minurie prémonitoire,  où  les  accidents  éclamptiques  sont  précédés, 
seulement  et  à  bref  délai,  de  quelques  prodromes  (troubles  de  la 
vue,  gastralgie,  etc.)  et  dans  lesquels  le  régime  lacté  n'a  pas  le 
temps  d'agir.  De  nouveau,  il  se  déclare  adversaire  de  l'accouche- 
ment forcé  contre  les  accès  éclamptiques,  et  ne  reconnaît  quelque 
indication  à  l'accouchement  provoqué  que  dans  des  cas,  trèsexcep- 

(1)  Au  régime  lacté,  est  associé  l'usage  des  drastiques.  Ces  femmes  sont  pla- 
cées dans  des  chambres  chauffées  à  20^.  et  sont  couvertes  de  flanelle.  S'^îl  v 
a  de  la  céphalalgie,  de  l'agitation,  on  les  met  aussitôt  sous  l'influence  du  clilo- 
rai  à  haute  dose. 
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tionnels,  d'éclampsie  à  marche  lente,  indécise,  inégale.  Lange- 
REAUX  accordant  une  grande  importance  à  la  lésion  rénale,  qui 
entraîne  une  diminution  dans  l'excrétion  des  principes  excrémen- 
Utiels,  recommande  l'emploi  des  purgatifs  drastiques  dès  le  début 
des  accidents.  Â.  Robin  pense  qu'il  faut  surtout  lutter  contre  Tin- 
toxication,  suite  de  la  rétention  de  substances  toxiques  :  lo  d'ob- 
tenir la  déplétion  du  rein,  en  utilisant  les  anastomoses  importantes , 
qui  existent  entre  les  veines  de  la  capsule  du  rein  et  les  veines 
soas-cutanées  au  niveau  du  triangle  de  J.  L.  Petit  (saignées  loca- 
les); 2*  %' efforcer  d'activer  les  oxydations  (inhalations  d'oxy- 
gène, boissons  abondantes)  ;  3»  solubiliser  les  substances  toxi- 
ques (acide  benzoîque,  acide  salycilique,  etc.).  Tarniër  tient  à 
af&rmer  à  nouveau  l'efQcacit^,  mise  en  doute  par  M.  Guéniot,  du 
régime  lacté  même  chez  les  femmes  atteintes  des  prodromes  ordi- 
naires de  l'éclampsie,  surtout  chez  celles  qui  ont  des  troubles  delà 
vue  avec  menace  de  cécité.  A  ce  sujet,  il  cite  une  observation 
bien  intéressante  :  celle  d'une  femme,  enceinte,  albuminurique, 
presque  aveugle,  ayant  tous  les  signes  de  la  rétinite  albuminu- 
rique.  L'oculiste  qui  l'avait  soignée,  demandait  s'il  n'y  aurait  pas 
lieu  d'interrompre  la  groi^sesse  pour  prévenir  une  cécité  absolue. 
Avant  de  recourir  à  cette  mesure,  admise  en  principe,  M.  Tarnier 
institua  le  régime  lacté,  sous  l'influence  duquel  la  vision  s'amé- 
liora. A  propos  des  indications  thérapeutiques,  formulées  par 
A.  Robin,  Tarnier  fait  remarquer  que  les  inhalations  d'oxygène 
sont  déjà  employées  dans  bon  nombre  de  services  d'accouchements 
Jaccoud  a  coutume,  dès  la  constatation  de  l'albuminarie  chez  une 
femme  enceinte,  d'instituer  le  régime  lacté  exclusifs  et  le  main- 
tient jusqu'après  l'accouchement.  L'albuminurie  n'est  que  le  signal 
da  danger,  lequel  réside  dans  l'auto-intoxication,  par  insuffisance 
arinaire.  Il  ne  faut  pas  désarmer.  Depuis  1880,  il  emploie  systé- 
matiquement les  inhalations  d* oxygène,  dont  il  règle  la  dose, 
non  d'après  la  proportion  de  l'albumine,  mais  d'après  la  composi- 
tion de  l'urine  (30  litres  au  moins  d'oxygène,  dose  qui  est  doublée, 
triplée  si  l'analyse  révèle  l'abaissement  de  la  dépuration  au-dessous 
du  minimum  physiologique). 

Il  importe^  d'autre  part,  au  plus  haut  degré,  de  s'efforcer  de 
soustraire  la  femme  enceinte,  albuniinurique  à  toute  chance  de 
refroidissement.  Enfin,  M.  Jaccoud  étend  pour  ainsi  dire  le  traite- 
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ment  prophylactique  de  Téclampaie,  en  ce  sens  qu'il  conseille 
Vusage  méthodique  du  lait  chez  toutes  les  femmes  enceintes 
indistinctement  :  1  litre,  puis  1  litre  1/2  de  lait  en  24  heures,  jus- 
qu'à la  fin  du  6«  mois  ;  2  litres  jusqu'au  terme  (1). 

Présentation,  —  A.  Guérin  présente  un  cas  de  monstre  Tfgiho- 
page.  Il  est  constitué  par  2  petites  filles,  d'origine  indienne,  âgées 
de  3  ans  1/2,  unies  par  l'appendice  xiphoïde.  La  sensibilité  parait 
distincte  chez  les  deux  sujets;  car,  il  arrive  que  l'un  rit  et  que 
l'autre  pleure.  Certains  organes  internes  ont-ils  des  connexions? 
Cela  est  probable,  pour  le  tube  digestif  au  moins,  car,  Tadminis- 
tration  de  préparations  ferrugineuses  est  suivie  de  selles  noires 
chez  les  deux  sujets.  Aujourd'hui  l'antisepsie  et  les  progrés  faits 
dans  les  sutures  intestinales,  sont  de  nature  à  justifier  les  tenta- 
tives de  libération  des  deux  sujets. 

R.  L. 

GuÉNiOT.   Opération  césarienne  et  rachitisme  congénital  (2). 

CoRNiL.  Snr  les  altérations  anatomiqaes  des  myômes  pendant  la 
grossesse.  — L'auteur  résume  do  la  façon  suivante  cette  étude  inté- 
ressante qui  a  pour  base  un  utérus  nij^omateux  (tumeur  énorme) 
enlevé  par  M.  Péan,  à  4  mois  environ  d'une  grossesse  non  soup- 
çonnée. «  Je  pense  que  le  plus  grand  nombre  des  faisceaux  mus- 
culaires de  la  tumeur  subit,  pendant  la  grossesse,  la  même  hyper- 
trophie, la  môme  congestion  active  que  le  reste  de  la  paroi  utérine 
dont  elle  fait  partie  intégrante.  Les  faisceaux  musculaires  atteints 
de  cette  hyperémie,  de  cette  activité  nutritive  touchant  à  l'inllam- 

(1)  Ce  qui  se  dégage  de  cette  di^cusâion,  et  on  ne  saurait  trop  le  dire, 
c'est  :  1)  leliicacité  merveilleuse  du  régime  lacté,  absolu  et  continué,  comme 
traitement  prophylactique  des  accèt»  éclamptiquef*  ;  efficacité  qui  s'est  affirmée 
même  chez  les  femmes  enceintes  atteintes  des  prodromes  de  Téclampsieà  brève 
échéance  (troubles  de  la  vue^  céphalalgie);  2)  la  nécessité,  le  devoir  d'snaly^r. 
régulièrement,  les  urines  de  toute  femme  enceinte  ;  3)  l'utilité  des  inhalations 
d'oxygène,  comme  moyen  d'activer  les  oxydations  ;  4}  la  gravité  incontestable 
du  pronostic  de  l'éclampsie  confirmée,  malgré  l'utilité  des  anestbésiqnes 
(chloroforme,  chloral)  méthodiquement  employés  ;  par  suite,  Tindication  dt^ 
s'efforcer  d'obtenir  du  traitement  prophylactique  tout  ce  qu'il  peut  donner 
(A  ce  point  de  vue,  la  coutume  de  M.  Jaccoud  de  prescrire  du  lait  indistinc- 
tement  à  tout«  femme  enceinte,  paraît  tout  à  fait  digne  d'attention.)  R.  L. 

(2)  Voir  Ann,  de  gyn,  et  d*oh9t.,  février  1892,  p.  157. 


i 


SOCIÉTÉ   OBSTÉTiilGALE   £T  GYNÉCOLOGIQUE   DE  PARIS    229 

mation,  compriment  les  faisceaux  interposés  au  point  d'y  arrêter 
la  circulation  sanguine  et  l'apport  des  éléments  nutritifs.  Ces  fais- 
ceaux restent  atrophiés  et  leurs  cellules  contractiles  se  mortifient. 
A  la  suite  de  ce  premier  stade,  les  vaisseaux  turgides  des  muscles 
atrophiés  laissent  sortir  des  globules  blancs  en  assez  grande 
quantité.  A  la  limite  de  la  partie  saine  et  de  la  partie  nécrosée, 
ces  globules  migrateurs  deviennent  de  véritables  phagocytes  qui 
se  chargent  de  débris,  de  granulations  protélques  et  graisseuses 
des  fibres  musculaires  privées  de  vie  et  de  résistance. 

On  comprend  facilement  que  la  marche  de  cette  altération  puisse 
aboutir  à  la  disparition  et  .à  la  résorption  d'un  grand  nombre 
des  lobules  delà  tumeur  et  lorsque  laparturition  s'est  faite,  lors- 
que tout  Tutérus  subit  son  involution  physiologique,  au  retour 
des  ûbres  hypertrophiées  elle- mômes  à  leur  volume  normal.  Il  en 
résulte  alors  une  atrophie  très  notable  ou  une  disposition  partielle 
du  myôme,  que  l'état  de  grossesse  avait  d'abord  hypertrophié.  » 

R.  L. 

SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE   DE  PARIS 

Séance  du  9  février  1893. 

Taurin.  —  Pièces  anatomiques  provenant  du  service  de  M.  Gué- 
niot.  Hydropisie  génârale  d'an  fœtus  de  six  mois  avec  placenta  extrê- 
mement oBdématié. 

GuÉsioT.  Remarques  sor  un  cas  de  grossesse  extra-utérine.  — 
Femme  de  34  ans,  Ilpare.  Premier  accouchement  15  ans  aupara- 
vant, à  terme,  terminé  spontanément  par  la  naissance  d'un  enfant 
vivanL  Depuis,  menstruation  régulière.  En  février  1892,  vers  le  15, 
dernières  règles.  Perception  des  mouvements  fœtaux,  en  juillet. 
Terme  probable,  vers  le  15  novembre.  Dès  le  mois  de  mars,  dou- 
leurs abdominales  (coliques,  tiraillements);  exacerbation  des  dou- 
leurs aux  époques  menstruelles,  et  quelques  pertes  sanguines.  Vers 
le  15  novembre,  terme  probable,  expulsion  de  glaires  jaunâtres, 
sanguinolentes,  mais  pas  de  débris  membraneux.  Les  jours  sui- 
vants, quelques  douleurs  comme  celles  qui  préludent  à  l'accouche- 
nient,  mais  qui  se  calment  par  le  repos.  Vers  le  15  décembre,  les 
douleurs  apparaissent  de  nouveau.  Entrée  à  la  clinique,  le  16  dé- 
cembre, au  soir.  Des  résultats  de  l'examen,  on  conclut:  lo  quHls^a- 
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gissait  d'une  grossesse  extra-ulérine  (variété  pelvi-abdomiiiale) 
ayant  atteint  ou  peut-être  dépassé  le  tei*me  de  9  mois;  2©  que 
Venfant  avait  dû  cesser  de  vivre  depuis  environ  36  heures.  On 
constata  de  pks  que  l'enfant  était  en  O.  I.  G.  P.  En  raison  de  ren- 
gagement profond  de  la  tête  fœtale  dans  reKcavation,  on  fit  Vély- 
trotomie.  Incision  du  cul-de-sac  postérieur,  perforation  du  crâne, 
cranioclasie,  extraction  facile  d'un  enfant  qui  pesait  —  sans  la 
substance  cérébrale  —  8,500  grammes.  Les  suites  opératoires 
furent  assez  sérieusement  troublées  par  des  accidents  dus  à  des 
phénomènes  de  putréfaction  survenus  au  niveau  du  placenta. 
Néanmoins,  la  femme  peut  quitter  l'hôpital,  en  bonne  santé,  S4 
jours  après  l'opération. 

L'auteur  insiste  sur  l'importance  qu'il  y  a  à  ne  pas  toucher  au 
placenta,  qui  peut  être  l'origine  d'hémorrhagies  graves.  Il  rappelle 
un  cas  analogue,  où  Tarrière-faix  ayant  été  lésé  à  l'occasion  de 
Tex traction  du  fœtus,  la  perte  de  sang  fut  abondante  et  rhémos- 
tase,  en  raison  môme  de  Textrème  friabilité  du  tissu  utérin,  extrê- 
mement difficile. 

Discussion  :  Doléris  pense  qu'il  y  a  avantage  à  opérer  par 
Tabdoïnen  lorsque  le  fœtus  est  mort  :  cette  voie  rend  plus  facile 
l'exploration  de  la  poche  et  permet  l'extraction  plus  facile  du 
placenta,  sinon  séance  tenante,  au  moins  dans  un  court  délai. 
D'autre  part,  avec  l'élytrotomie  les  chances  de  septicémie 
sont  plus  grandes  du  fait  do  la  communication  de  la  poche  avec 
le  vagin.  Jouin  dit  qu'il  a  eu  l'occasion  d'extraire  par  Télytrotomie 
un  kyste  fœtal.  Le  fœtus  enlevé,  il  retira  le  placenta  par  un  curet- 
tage  doux.  Il  n'y  eut  pas  d'hémorrhagie.  Mais  il  s'agissait  d'un 
kyste  ancien.  Guêniot  déclare  que  dans  le  cas  d'un  fœtus  tnart,  et 
facilement  accessible,  il  préférerait  encore  l'élytrotomie  vaginale. 
Mais  que  dans  celui  d'un  fœtus  vivant,  il  choisirait,  dans  rintérët 
du  fœtus,  la  voie  abdominale.  Quant  aux  dangers  de  septicémie  du 
fait  de  la  communication  du  vagin,  il  estime  qu'ils  sont  considéra- 
blement atténués  par  les  irrigations  antiseptiques  et  1*»  pansement 
à  la  gaze  iodoformée.  Quant  à  l'extraction  immédiate  du  placenta, 
on  n'y  doit  songer  que  si  le  fœtus  est  mort  déjà  depuis  assez  long- 
temps. 

(A  suivre.)  R.  L. 
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DÊTIATIONB    UTÉRINES 

De  lliystéropezie  abdominale  antôrlenre  dans  le  prolapsns  utérin, 
par  S.  V.  Ther-Mikaéliantse.  Yralch^  1891,  n"  9,  p.  245. 

L*autenr  se  prononce  plutôt  pour  la  suture  à  la  paroi  abdominale 
antérieure  de  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  (avec  antéflexion  con- 
sécutive) que  de  la  paroi  antérieure.  Il  donne  comme  raison  de 
cette  préférence  l'absence,  dans  le  premier  cas,  des  fossettes  laté- 
rales où  pourraient  venir  s'engager  des  hernies;  de  plus,  la  pres- 
sion intra-utérine  ne  s'exerçant  que  sur  la  paroi  postérieure  de 
l'utérus,  les  ligaments  utéro-sacrés  en  sont  déchargés  d'autant. 
Toutes  les  fois  que  ces  ligaments  étaient  perceptibles  au  toucher 
et  facilement  attaquables  du  côté  de  la  cavité  abdominale,  il  les 
raccourcissait  bilatéralement  pour  les  rendre  plus  aptes  à  remplir 
leurs  fonctions  normales. 

lodiflcation  de  Hiystérorrhaphieponrprocidence  sénile  chronique. 

(A  modification  of  hysterorrhaphy  for  chronic  senile  procidentia), 
LEfTH  Xâpier.  Brit,  med.  Journ.,  Lond.,  1891,  p.  516. 

On  fait  sur  la  ligne  médiane  une  courte  incision  jusqu'au  péri- 
toine, qui  n'est  pas  ouvert.  Alors  avec  une  grande  aiguille  courbe 
forte  et  plate,  du  genre  de  celles  de  Hagedorn,  solidement  montée, 
et  munie  d'un  œil  large,  on  va,  par  le  vagin,  piquer  la  lèvre  droite 
du  col  utérin.  L*aiguille  remonte  le  long  du  bord  droit  de  l'utérus, 
dans  1  épaisseur  du  tissu  musculaire  et  va,  après  en  être  sortie, 
traverser  le  péritoine  pariétal,  au  niveau  de  l'incision  première. 
On  passe  alors  dans  l'œil  de  l'aiguille  un  crin  de  Florence  solide, 
nn  catgut  ou  un  fil  d'argent,  et  on  retire  l'aiguille  par  le  vagin. 
Elle  entraîne  alors  le  ûl,  en  parcourant,  en  sens  inverse,  le  chemin 
qn^elle  vient  de  faire.  On  répète  la  môme  manœuvre  à  gauche,  et 
on  se  trouve  alors  en  présence  de  deux  fils  qui  partent  de  la  paroi 
bypogastrique  et  vont  sortir  par  le  vagin,  en  traversant  le  tissu 
ntérin.  On  saisit  leurs  extrémités  avec  des  pinces  pour  qu'ils  ne 
s'échappent  point.  On  glisse  alors  sur  l'extrémité  vaginale  de 
chaque  fil  un  disque  de  verre  ou  d'os  décalcifié  qui,  en  s'appli- 
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quant  contre  le  col  de  l'atérus  fixe  solidement  Textrémité  infé- 
rieure des  fils  et  permet  de  soulever  Tutérus  eu  tirant  sur  Textré- 
mité  supérieure  qui  sort  par  la  plaie  hypogastrique.  Ou  conduit 
alors,  avec  une  aiguille,  cette  extrémité  des  fils  à  travers  les  muscles 
et  la  peau  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  de  chaque  côté  des 
lèvres  de  la  plaie.  Il  ne  reste  plus  qu'à  fermer  la  plaie,  s*as8urer 
que  Tutérus  est  bien  soulevé,  et  fixer  les  fils  avec  des  disques  de 
verre  ou  des  plaques  d*os  décalcifié,  comme  on  Pavait  fait  pour 
l'extrémité  vaginale. 

Si  des  adhérences  empêchent  Tascension  de  l'utérus,  rien  ne 
8*oppose  à  ce  qu'on  ouvre  le  péritoine  pour  aller  les  détruire. 

Les  avantages  de  cette  opération  seraient  multiples,  d'après 
l'auteur,  bien  entendu. 

L'utérus  serait  plus  solidement  fixé  ;  l'opération  plus  courte  ;  les 
risques  d^hémon-hagie,  nuls;  les  risques  d'infection,  à  peu  près 
nuls.  Enfin  l'opération  serait  plus  facile. 

L'auteur  recommande  les  fils  de  fer  tressés,  auxquels  il  octroie 
les  qualités  d'une  c  excellente  et  impérissable  suture,  aussi  ûexible 
que  le  crin  et  plus  durable  que  l'argent  •.  J.-L.  Faure. 

De  lliystéropexie  et  du  racconrcisseinent  des  ligaments  ronds  an 
point  de  vue  obstétrical,  par  Rivière.  Gazette  hebdomad,  de  méd, 
et  de  chir.,  17  septembre  1892,  p.  446. 

Rapprochant  de  ce  fait  que  sur  17  grossesses  après  hystéropexie 
il  y  a  eu  13  accouchements  à  terme^  2  accouchements  prématurés 
et  2  avortements  ;  cet  autre  fait  que  sur  15  grossesses  après  rac- 
courcissement des  ligaments  ronds  il  y  a  eu  13  accouchements  & 
terme  et  un  avortemcnt.  Rivière  conclut  que  le  raccourcissement 
des  ligaments  ronds  entraîne  moins  d'inconvénients  pendant  la 
grossesse  et  permet  plus  aisément  à  celle-ci  d'arriver  à  terme. 
C'est  donc  au  raccourcissement  des  ligaments  ronds  qu'il  faut  re- 
courir dans  les  rétrodéviations  qui  ne  s'accompagnent  pas  d'adhé- 
rences dans  l'excavation  sacrée. 

Théoriquement,  le  raisonnement  de  l'auteur  est  parfait,  mais  en 
pratique,  nous  croyons  qu'on  n'aura  guère  lieu  de  suivre  ses  con 
seils  ;  les  rétrodéviations  non  adhérentes  et  sans  métrite  concomi- 
tante nous  ont  toujours  paru  indolentes.  Une  fois  la  métrite  guérie, 
le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  est  donc  inutile,  et  seule 
l'hystéropexie  peut  encore  trouver  ses  indications. 

H.  H. 
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De  lliystéropexle  et  dn  raccourcissement  des  ligaments  ronds  an 
peint  de  Yoe  obstétrical,  par  Rivière.  Gazette  hebd.  de  Bordeaux-, 
1892,  p.  381. 

Au  point  de  vue  obstétrical,  le  raccourcissement  des  ligaments 
ronds  eet  |>référftb}e  à  rhystéropexie.  Quand  l'utérus  n'a  pas  con- 
tracté d'adhérences  dans  l'excavation  sacrée,  le  raccourcissement 
suivant  le  procédé  d^Alquié-Alexander  s'impose. 

S'il  y  a  des  adhérences,  il  faut  d*abord  les  détruire  par  la  lapa- 
rotomie, et  pour  fixer  l'utérus  préférer  encore  le  raccourcissement 
intra-péritonéal  des  ligaments  ronds  à  l'hystéropexie. 

P.  Mauclaire. 

H7it6ropexie  eztra«péritonéale  pour  le  traitement  des  déviations 
de  rntéms  en  arriére.  (L'isteropessia  estraperitoneale  nella  cura 
degli  spostamenti  posteriori  deU'utero),  Crespi.  Annaîi  di  Ost.  e 
Ginec,  septembre  1890,  p.  589. 

C'est  le  même  procédé  opératoire  que  celui  de  Caneva  qui  en 
eut  le  premier  Tidée,  et  Crespi  employa  cette  méthode  pour  la 
première  fois  eu  1888,  ignorant  le  travail  de  Caneva.  Dans  un  pre- 
nûer  temps  on  réduit  l'utérus  au  point  d'amener  le  fond  de  cet  or- 
gane contre  la  paroi  abdominale.  Dans  un  2^  temps  on  incisela 
paroi  abdominale  jusqu'au  péritoine  et  l'on  fait  la  suture  et  la 
ûxation  de  Tutérus.  Crespi  a  obtenu  quatre  succès  avec  cette  mé- 
thode. 

P.  Mauolaire. 

Deux  cas  dliystéropexle,  par  Estor.  Montpellier  médical, 
l*'  septembre  1892,  p.  649. 

Dans  le  premier  cas,  la  malade  avait  subi  une  amputation  du 
col,  une  périnéorrhaphie  et  une  colporrhaphie,  mais  ces  diverses 
tentatives  avaient  complètement  échoué,  le  col  étail  à  la  vulve  et 
la  malade  souffrant  beaucoup  marchait  difficilement. 

La  deuxième  malade  était  atteinte  de  rétroflexion  irréductible. 
Pour  arriver  à  redresser  l'utérus,  Estor  fut  obligé  d'enlever  les 
annexes  des  deux  côtés;  il  pense  que  les  lésions  ovaro-salpin- 
giennes  sont  la  cause  des  troubles  fonctionnels  jusque-là  attri- 
bués à  la  rétroflexion  elle-même.  Les  ovaires  et  les  trompes  enle- 
vés, Fntéms  fut  facilement  fixé  à  la  paroi  abdominale. 

Estera  cru  remarquer  que  l'opération  est  plus  facile  lorsqu'on 
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prolonge  rincision  abdominale  aussi  bacr  que  possible,  c'est-à-dire 
jusqu'à  la  symphyse  pubienne.  La  vessie  préalablement  vidée  ne 
gène  pas  Topération.  P.  Mauclaibe. 

Recherches  cadaTériqaes  sur  le  procédé  dliystéropezie  vaginale 
deSohûcking.  (Leichenversucheûberdas  Schûcking'Hche  Verfahren 
der  vaginalen  Fixation),  E.  Glaeser.  Cent,  f,  Gyn,^  1898,  n<*  21, 
p.  393. 

C'est  à  la  suite  d'un  échec  après  hystéropexie  vaginale  (procédé 
de  Schûcking),  qu'on  institua  des  expériences  cadavériques  avec 
rintention  de  préciser  quels  tissus  on  pouvait  éventuellement  tra- 
verser avec  raiguille.  En  tout,  il  fut  fait  dix  expériences,  nombre 
restreint,  à  la  vérité,  mais  qui  a  permis  de  faire  plusieurs  remar- 
ques intéressantes. 

Le  cathéter  introduit  dans  la  vessie,  et  dirigé  de  façon  à  repous- 
ser cnt  organe  en  haut,  n'a  jamais  lésé  la  muqueuse  vésicale,  d'où 
la  conchiHion  que  cette  manœuvre  pratiquée  sur  le  vivant  ne  déter- 
mine pas  des  hémorrhagies.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  est  possible 
de  faire  cheminer  Taiguille  à  travers  le  cul-de-sac  vaginal  sans 
léser  ni  vessie  ni  uretère.  Cela  est  réalisable  surtout  dans  les  cas 
où  il  y  a  atrophie  graisseuse  accusée  f»t  où,  de  ce  fait,  le  tissu  rétro- 
vésical  jouit  d'une  certaine  laxité.  Par  contre,  quand  la  région  a 
été  le  siège  de  processus  inflammatoires,  qui  ont  intéressé  l'utérus 
ou  le  tissu  connectif  rétro  vésical,  les  conditions  semblent  peu 
faites  pour  une  opération  idéale.  Que  la  lésion  de  la  vessie  ne 
constitue  pas  une  complication  capitale,  nombre  d'observations  en 
témoignent.  Toutefois,  ce  n'est  pas  un  accident  négligeable  et  dont 
il  ne  faille  pas  se  soucier. 

Une  expérience  a,  d'autre  part,  montré  que  l'uretère  pouvait 
être  saisi  dans  la  ligature,  accident  qui,  sur  le  vivant,  aurait 
nécessité  l'enlèvement  du  ûl,  sous  peine  de  voir  s'établir  une 
hydronéphrose  aiguë. 

Somme  toute,  il  ressort  nettement  de  ces  recherches  cadavéri- 
ques, que  le  procédé  de  Schûcking  de  fixation  vaginale  peut  créer 
des  conditions  de  nature  à  compromettre  l'existence  elle-même, 
ou  retentir  gravement  sur  la  santé  générale.  Ces  faits  enlèvent 
complètement  à  cette  méthode  le  caractère  d'une  intervention 
inofîensive.  A  l'heure  actuelle,  il  est  plus  facile  au  chirurgien  de 
parer  aux  dangers  de  la  ventroûxation  que  d'éviter  les  risques 
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associés  à  la  fixation  vaginale.  D'autre  part,  la  lenteur  de  la  gué- 
rison  avec  cette  dernière;  et  la  nécessité  pour  Topérée  de  porter 
longtemps  ud  pessaire  contribuent  à  la  discréditer. 

H.  L. 

EOets  rteiproqaes  de  la  grossesse  et  de  raccoachement  sur  Topé- 

ation  da  racoonrclssement  des  ligaments  ronds.  (The  reciproced 

effects  of  pregnancy  and  parturition  upon  the  opération  of  shorte- 

ning  the  round  ligaments  of  the  utérus),  W.  Alexa.nder.  Bril. 

med.  Journ.,  London  1891,  p.  348. 

On  a  accusé  Topération  d'Alexander  de  provoquer  Tavortement, 
et,  lorsque  la  grossesse  a  été  conduite  à  terme  et  que  l'accouche- 
ment  a  eu  lieu,  de  permettre  un  nouveau  déplacement  de  se  pro- 
daire. 

L'auteur  s'élève  contre  ces  assertions. 

En  réalité,  dit-il,  les  ligaments  ronds  raccourcis  n'ont  pas  tant  à 
supporter  l'utérus  qu'à  le  maintenir  dans  une  position  telle  que 
les  forces  qui  ont  à  le  soutenir  à  l'état  normal  puissent  agir  effi- 
cacement. 

En  outre  des  considérations  théoriques  lui  permettent  d'affirmer 
que  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  ne  présente  pas  les 
défauts  qu'on  lui  reproche. 

En  effet,  dit*il ,  dans  la  grossesse,  les  ligaments  ronds  raccourcis 
ne  sont  que  fort  peu  allongés,  parce  que  :  1°  la  distance  de  Tan- 
neau  inguinal  interne  à  leur  point  d'attache  à  Tutérus  n'est  proba- 
blement pas  plus  grande  dans  l'utérus  gravide  que  dans  l'utérus 
normal;  2o  pendant  la  grossesse,  toute  tension  exercée  sur  les 
ligaments  raccourcis  produit  non  leur  allongement,  mais  la  dila- 
tation de  la  cavité  utérine  dans  une  direction  telle  que  cette  ten- 
sion ne  soit  pas  acci*ue;3»  tout  allongement  des  ligaments  est  sans 
doute  corrigé  par  un  raccourcissement  post-puerpéral,  les  phé- 
nomènes qui  accompagnent  l'involution  utérine  se  faisant  sentir 
dans  les  ligaments  aussi  bien  que  dans  l'utérus. 

Enfin  l'auteur  apporte  des  observations  à  l'appui  de  son  dire.  Il 
signale  sept  cas  de  femmes  opérées  par  lui  qui  ont  ensuite  conçu 
et  accouché  sans  incidents  et  sans  que  l'utérus  ait  ensuite  repris 
la  position  défectueuse  qui  avait  nécessité  l'opération  première. 

J.  L.  Faure. 
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Compte  rendu  de  cinq  opérations  d'Alexander.  (Resoconto  di  cin- 
que  operazioni  d'Alexander),  par  L.  Cugiani.  Anriali  di  OsL  e 
Ginec,  Milano,  mai  1890,  p.  359. 

Dans  un  cas,  il  fut  impossible  de  trouver  le  ligament  rond  soit 
à  droite,  soit  à  gauche.  Dans  les  quatre  autres  observations,  le 
résultat  resta  parfait  quelque  temps  après  que  les  malades  eurent 
repris  leurs  occupations  ordinaires.  Les  douleurs,  les  métrorrha- 
gies  disparurent,  quelques  troubles  nerveux  persistèrent.  L'opé- 
ration d'Alexander  donne  donc  de  bons  résultats  dans  les  cas  de 
rétroilexion,  de  rétroversion  et  de  prolapsus  léger,  sans  insufQ- 
sance  périnéale.  L'bystéropexie  est  indiquée  pour  les  cas  de  pro- 
lapsus très  marqué.  Cugiani  adopte  en  somme  Topinion  éclectique 
de  Trélat,  qu'il  cite  et  approuve.  P.  Mauclaire. 

Des  opérations  sanglantes  pour  le  traitement  de  la  rôtrofiexion 
utérine  et  spécialement  des  opérations  d'Alexander  et  d'Olshansen. 

(Délie  operazioni  crueute  per  cura  délia  retrollessione  dell'utero  e 
specialmente  délie  operazioni  di  Alexander  et  di  Olsbausen),  par 
le  Dr  BoMPiANi.  Annali  di  Ostet.  e  ^inec,  juillet  1890,  p.  433. 

Mauvais  sont  les  résultats  de  la  méthode  vaginale  de  Rabenau, 
qui  consiste  à  enlever  sur  une  grande  étendue  la  lèvre  antérieure 
en  comptant  sur  la  rétraction  cicatricielle  pour  réduire  l'utérus 
dévié.  Insuftisante  est  la  méthode  de  Schucking  qui  fait  la  ligature 
utero- vaginale  avec  une  aiguille  qui  traverse  la  paroi  antérieure 
de  Tutérus  et  vient  ressortir  dans  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin. 
Il  en  est  de  même  de  l'opération  ingénieuse  de  Schmidt  qui  excise 
un  coin  du  tissu  utérin  au  niveau  de  l'angle  de  llexion  par  la  voie 
du  cul-de-sac  antérieur  du  vagin. 

L'opération  d'Alquié-Alexander  ne  doit  pas  être  rejetée  de  parti 
pris  comme  on  le  fait  en  Allemagne.  Le  voisinage  du  péritoine 
n'est  pas  à  craindre,  la  hernie  consécutive  est  rare,  le  résultat  est 
de  longue  durée,  la  grossesse  est  possible;  quant  aux  cas  mortels, 
3  sur  140  opérées  d'après  Harrington,  ils  ne  sont  pas  imputables  à 
Topération.  Bompiani  rapporte  ensuite  onze  observations  à  l'appui 
de  son  dire,  et  il  conclut  en  outre  que  cette  opération  qui  peut  être 
faite  avec  la  cocaïne,  est  indiquée  quand  l'utérus  n'est  pas  retenu 
en  rétroilexion  par  des  adhérences  inviocibles. 

En  Allemagne  c'est  l'opération  d'Olshausenou  hystéropexie  abdo- 
minale que  Ton  pratique  plus  volontiers. 
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Bompiani  a  fait  cette  opération  dans  quatre  cas  de  rétroflexion 
avec  adhérences  ou  hémato-salpinx;  le  résultat  fut  pajfait. 

L'opération  de  Ruggi,  ou  raccourcissement  intra-abdominal  des 
li^raents  ronds,  n*a  pas  de  grands  avantages  sur  l'opération 
d*Alexander,  car  elle  fait  courir  les  dangers  d*une  laparotomie. 

Klotz  en  pratiquant  le  drainage  du  cul-de-sac  de  Douglas  aggrave 
l'opération  d'Olshausen.  Ëniin  dangereuses  sont  évidemment  Thj^s- 
téropexie  antérieure  sans  ouverture  de  la  cavité  pôritonéale  (Crespi) 
etThystérogastrorrhaphie  par  la  voie  vaginale  de  Caudela,  car,  dans 
la  première  méthode,  l'intestin  peut  être  lésé  et  dans  l'autre  la  voie 
choisie  pour  arriver  à  la  ûxatiou  du  fond  de  Tutérus  est  éminem- 
ment septiquc.  P.  Mauclaire. 

Les  opérations  dans  les  déplacements  utérins.  (Operative  proce- 
'iies  in  utérine  displacements),  par  O.  E.  Herrick,  de  Grands-Ra- 
pides. Âm.  J.  obst.,  août  1892,  p.  490. 

L'auteur  désapprouve,  au  point  de  vue  mécanique,  l'opération 
«i'ÂlPxander.  11  affirme  qu'aucun  des  ligaments  utérine,  sauf  les 
ligaments  ronds,  ne  possède  de  fibres  musculaires;  ils  ne  peuvent 
donc  se  contracter,  ni  se  rétracter.  Puis  il  parle  d'un  procédé  de 
Sànger,  qui  a  pour  but  d'attirer  le  col  en  arrière,  dans  la  rétro - 
flexion,  et  qui  a  été  proposé  par  lui-même  dans  VAmerican  Jour- 
naî  ofobstetrics  de  mars  1891.  D""  Cordes. 

Déflations  utérines  congénitales  chez  les  nouTean-nés.  (Sposta- 
menti  uterini  congenitie  in  neonatej,  Bkrti.  Annali  di  Osl.e  Ginec, 
septembre  1890.  fig.  594. 

Chez  un  nouveau-né  Fauteur  trouva  une  antéflexion  utérine  avec 
trajet  anormal  de  TS  iliaque  et  rapports  anormaux  entre  le  rectum 
et  Tutérus.  Chez  un  autre  enfant,  on  trouva  une  rétroversion,  Tu 
térus  étant  recouvert  par  le  rectum  et  repoussé  à  droite.  Toutes 
ces  déviations  provoquées  par  le  rectum,  ne  se  laissaient  pas 
réduire  facilement.  La  distension  artificielle  de  la  vessie  ne  peut 
produire  ces  mêmes  déviations. 

P.  Mauolaire. 

Da  rapport  qui  existe  entre  les  rétro-déviations  de  rutéms  et  la 
prolongation  des  hémorrhagies  qui  suivent  la  délivrance  et  l'avorte- 
ment.  (On  the  relation  between  backward  displacements  of  the 
utérus  and  prolonged  hmmorrhage  after  delivery  and  abortion), 
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par  G.  Ermest  Herman.   Trans,  of  the  obstelric  Soc,  y  London, 
1892,  p.  14. 
Dans  ce  t/avail,  fondé  sur  l'analyse  de  3,641  malades  venues  à  la 

consultation  de  London  hospital,  l'auteur  montre  : 

Que  les  rétro-déviations  utérines  sont  plus  fréquentes  chez  les 
femmes  qui  ont  eu  des  enfants  que  chez  les  nullipares; 

Qu'elles  sont  plus  communes  chez  les  femmes  dont  l'accouche- 
ment ou  l'avortement  ont  été  suivis  d'hémorrhagie  prolongée  que 
chez  les  autres  ; 

Que  la  prolongation  de  l'écoulement  sanguin  après  l'accouche- 
ment ou  l'avortement  est  plus  fréquente  dans  les  cas  de  rétro- 
déviations  que  dans  les  autres. 

Il  y  a  donc  une  relation  entre  les  rétro-déviations  de  Tutérus  et 
la  prolongation  des  hémorrhagies  après  l'accouchement  ou  l'avor- 
tement. Hartmann. 

De  rétiologie  du  prolapsus  de  rntéms  et  du  vagin.  (Zur  Aetiologie 
des  Prolapsus  von  Utérus  undVagina),  Ruter.  Cent,  f.  Gyn,,  1892, 
n*  37,  p.  726. 

L'auteur  pense  que  le  degré  d'inclinaison  du  bassin  (qui  n'est 
pas  constant,  loin  de  là),  joue  un  rôle  prépondérant  dans  l'étiologie 
du  prolapsus  du  vagin  et  de  l'utérus.  C'est  aussi  dans  ce  degré 
d'inclinaison  qu'il  faudrait  rechercher  l'explication  de  ce  fait  incon- 
testable :  que  certaines  femmes  n'ont  pas  de  prolapsus  malgré 
l'existence  de  déchirures  importantes  du  périnée.  Voici  le  cas 
qui  l'a  conduit  à  cette  opinion  :  2  ans  1/2  auparavant,  il  avait 
traité  un  cas  de  prolapsus  de  l'ulérus  et  du  vagin  par  l'hystéro- 
pexie  (procédé  de  Léopold)  et,  confiant  dans  l'efficacité  de  la. 
méthode,  il  avait  cru  pouvoir  promettre  la  persistance  de  la  gué- 
rison.  Or,  au  bout  de  ce  laps  de  temps,  la  femme  s'était  représen- 
tée, accusant  les  mômes  douleurs  qu'avant  l'opération. 

Examinant  la  femme,  il  constata  que,  sous  l'inlluence  de  la 
pression  abdominale,  paroi  antérieure  du  vagin  et  vessie  venaient 
faire  entre  les  grandes  lèvres  une  saillie  de  la  grosseur  d'un  œuf 
de  poule.  L'examinant  ensuite  dévêtue'  et  dans  la  station  verticale, 
il  remarqua  qu'elle  reposait  plutôt  sur  les  talons  que  sur  la  tôle 
des  métatarsiens,  que  les  genoux  étaient  légèrement  plies  en  avant, 
que  la  lordose  lombaire  était  peu  marquée,  et  qu'en  revanche  la 
cyphose  dorsale  était  très  accusée,  cyphose  de  travail,  la  femme 
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ayant  été,  sa  vie  durant,  forcée  de  porter  de  lourdes  charges 
D'autre  part,  la  symphyse  pubienne  était  élevée,  et  par  suite  la 
Tulve  regardait  directement  en  avant.  La  paroi  abdominale  anté- 
rieure présentait  une  cicatrice  parfaite,  avec  un  certain  degré  de 
dépression. 

Les  parois  abdominales  étaient  flasques  dans  le  voisinage  de  la 
colonne  vertébrale,  et,  au  niveau  du  détroit  supérieur,  comme  dépri- 
mées vers  l'excavation.  Somme  toute,  le  ventre  au  lieu  de  paraître 
arrondi,  saillant,  était  comme  rétracté.  Quant  à  Tutérus,  il  était 
resté  absolument  dans  la  même  situation  qu'après  l'opération. 
Llnclinaison  du  bassin  sur  Thorizon,  évaluée  d'après  la  méthode 
de  Prochownik,  fut  trouvée  égale  à  seulement  24<». 

Ainsi,  le  bassin  avait  par  rapport  à  Taxe  du  corps,  plus  spécia- 
lement par  rapport  à  celui  de  la  cavité  abdominale,  une  direction 
telle  qu'il  devait  pour  ainsi  dire  aspirer  tout  le  contenu  abdomi- 
nal, et  supporter  la  pression  abdominale.  De  cette  circonstance 
défavorable,  la  récidive  partielle  et  forcée  du  prolapsus. 

R.  L. 

Pèrinéoirhaphle.  GonsidératiGn  sur  la  méthode  à  lambeau  de  Tait  ; 
comparaison  avec  les  antres  méthodes.  (Perineorrhaphy  with  espe- 
cial  referente  to  M.  Tait's  flap  method  a  comparison  of  other  me- 
thods),par  F.  B.  Robisson,  de  Chicago.  Am.  /.  ofobst.,  mai  1892, 
p.  617. 

L'auteur  considère  le  périnée  comme  un  soutien  des  organes 
pelviens. 

Puis  il  fait  de  la  périnéorrhaphie  un  historique  remontant  jus- 
qu'à Paré  et  Guillemeau  qui  a  réussi  cette  opération.  Il  fait  un 
grand  éloge  de  la  méthode  de  Tait,  qu'il  décrit  en  détail  avec  ac- 
compagnement de  figures  explicatives. 

Puis  il  décrit  Télytrorrhaphie  d'après  Emmet,  qui  conserve  les 
colonnes  antérîeure  et  postérieure  du  vagin,  et  exprime  le  désir 
qu'on  la  fasse  par  la  méthode  à  lambeau  de  Tait.  U  en  indique  le 
manuel  opératoire. 

n  n'est  pas  partisan  du  raccourcissement  des  ligaments  ronds, 
ni  de  l'opération  de  Schûcking,  ni  de  celle  de  Herrick,  pour  le 
prolapsus.  D^  Cordes. 

hiversioiide  l'atéroa.  (Inversion  of  the  utérus),  parBALDV.  The 
^^iccU  and  surgical  R&porter,  25  juillet  1891,  p.  123. 
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Une  femme  de  33  ans,  qui  avait  eu  un  enfant  8  ans  auparavant, 
fut  de  nouveau  accouchée  au  forceps  d'un  enfant  eh  1883.  Bientôt 
«Ile  sentit  une  masse  qui  s'engageait  dans  le  vagin  et  s'accompa- 
gnant  d'héniorrhagies  profuses  et  répétées.  C'était  une  inversion 
de  l'utérus  compliquée  d'un  prolapsus  complet  de  l'utérus  et 
des  annexes  ;  les  ovaires  occupaient  la  partie  inférieure  de  la 
masse.  La  miction  et  la  défécation  ne  sont  possibles  que  quand 
on  réduit  la  tumeur  dans  le  vagin.  On  plaça  un  tampon  dans 
le  vagin  pour  maintenir  la  tumeur  réduite.  L'utérus  revint 
ainsi  à  sa  position  normale.  L'auteur  revit  la  malade  un  an 
après  ;  le  prolapsus  existait  toujours  et  il  y  avait  tendance  au 
retour  de  Tin  version.  L'auteur  pratiqua  alors  l'opération  d'Emraet 
sur  la  paroi  antérieure  du  vagin.  Mais  le  prolapsus  récidiva.  Comme 
la  malade  souffrait  beaucoup,  on  se  décida  alors  à  enlever  les 
ovaires.  L'utérus  fut  fixé  à  la  paroi  abdominale.  Nouvelle  récidive 
du  prolapsus  ;  l'utérus  redevint  même  en  inversion.  La  malade 
finit  par  entrer  à  Thôpital,  où  on  lui  fit  une  hystérectomie  par  la 
voie  vaginale,  et  môme  après  cette  opération,  il  restait  un  peu  de 
prolapsus  des  parois  vaginales,  prolapsus  qui  nécessitera  proba- 
blement une  nouvelle  intervention 

L'autour  conclut  que  quand  on  ne  peut,  par  le  tampon  vaginal, 
maintenir  réduite  une  inversion  utérine,  il  faut  d'emblée  recourir 
à  l'hystérectomie  vaginale.  R.  S. 

Prolapsus  complet  de  Tatéras.  Extirpation  totale  par  le  ragin. 
Onôrison.  (Caso  di  prolasso  completo  dell'utero.  Extirpazione  to- 
tale dalla  vagina.  Garigione),  par  A.  Negretto.  Annali  di  ohst. 
€  ginec,  Milano,  avril,  1891,  p.  440. 

L'opérateur  fit  successivement  une  ligature  élastique  sur  la  par- 
tie supérieure  du  viscère,  la  dissection  circulaire  du  vagin,  plu- 
sieurs ligatures  des  ligaments  larges,  l'extirpation  de  Tutérus  et 
enfin  un  tamponnement  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Guérison  sans 
fièvre  ;  les  parois  vaginales  ne  présentèrent  aucune  tendance  au 
prolapsus,  la  cicatrice  resta  solide. 

P.  Mauglaire. 


Le  gérant  :  G.  Steinheil. 
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LE  BILAN  DE  LA  SYMPHYSËOTOMIE  RENAISSANTE 

AU   31  MARS  1893 

Par  H.  Yamler 

Profeeseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 


Le  11  décembre  1891,  Spinelii,  rentré  à  Naples  après  le 
voyage  au  cours  duquel  il  avait  conquis  mon  maître  aux 
idées  du  sien,  m'envoyait,  en  même  temps  qu'un  article  sur 
la  statistique  de  Morisani  et  de  l'hôpital  des  Incurables,  une 
lettre  où  il  disait  : 

«  Du  jour  où  cet  article  sera  publié  par  les  Annales  de 
gynécologie,  la  question  de  la  symphyséotomie  s'imposera, 
i*' l'espère,  à  la  discussion  internationale.  Nous  le  devrons 
au  professeur  Pinard  dont  le  haut  patronage  nous  est  un 
gage  de  succès  (1).  » 

Il  nous  a  paru  opportun,  à  la  veille  du  jour  (2)  où  va  s'ouvrir, 
a  la  Société  obstétricale  de  France  et  au  Congrès  allemand 
d'obstétrique  et  de  gynécologie,  la  discussion  sur  la  Symphy- 
séotomie, d'établir  les  résultats  de  la  campagne  entreprise 
parleSilnnafes  de  gynécologie,  sous  la  vigoureuse  impulsion 


1)  Ann.  de  gynéc^  15  janvier  1892,  p.  1 . 

2)  Un  extrait  de  ce  mémoire  a  été  déposé  le  7  avril  sur  le  bureau  de  la 
Société  obstétricale  de  France,  au  cours  de  la  discussion  sur  la  Bymphyeéo- 
tomie. 

An,  n  «rs.  —  TOI»  xxxix.  1< 


■ 


242        BILAN  DE  LA  SYMPHVSEOtOMlE   RfiKAISSANtE 

de  Pinard  et  de  Farabeuf  et  qui  a  semé  la  bonne  parole 
de  Morisani  aux  quatre  coins  du  monde  obstétrical. 

A  la  fin  de  1891,  la  Symphyséotomie  antiseptique,  réhabi- 
litée à  Naples  grâce  à  la  ténacité  intelligente  et  b,  la  pra- 
tique habile  et  heureuse  de  Morisani,n'était  pas  sortie  dltalie  ; 
son  bagage  se  composait  des  24  observations  de  la  statisti* 
que  de  Spinelli. 

Accueillie  à  bras  ouverts  par  Pinard  le  7  décembre  1891, 
elle  partait  de  Paris,  aux  premiers  jours  de  1892  (1>,  pour 
refaire  ce  tour  du  monde  d'où  elle  était  revenue,  au  com- 
mencement du  siècle,  condamnée  à  mort  sans  phrases. 

Le  29  avril,  le  mouvement  gagnait  TÂllemagne,  le  4  août 
rAutriche,  le  4  septembre  la  Russie,  le  30  septembre  l'Aidé- 
rique,  le  22  novembre  TAngleterre  ;  si  nous  en  croyons  les 
journaux  étrangers  (2),  et  nous  avons  de  bonnes  raisons  pour 

.  (1)  Ann,  de  gynée.^  15  janvier  et  15  février  1892. 

(2)  Voyez  le  Médical  New»  du  22  octobre  1892.  The  rise  and  disBemination 
of  Bymphygiotomy. 

Voyei  également  :  H.  J.  GASBiaiTBS/SymphyBlotomy.  The  American  Jour* 
nal  of  the  Médical  ioienee»,  mars  1893,  p.  287, 

ce  The  f ourth  period  extends  from  the  begînning  of  1886  until  the  présent 
time,  and  in  it  the  year  1892  wiU  probably  form  a  turning-point,  the  ope- 
ration  having  epread  from  Italy,  in  which  country  it  found  a  home  at  a 
time  when  it  was  unanimously  proBcribed  everywhere  else,  to  France,  Qer- 
many,  Aiutria,  Ruasia,  the  United  Statee,  Ireland,  and  Canada. 

The  origîn  of  this  newest  movement  can  dearly  be  traced.  In  vain  bad 
Morisani  written  on  tHe  subject  time  and  again.  Most  obstetriciana  cannot 
read  Italian,  and  if  they  go  to  Naples  it  is  more  to  look  at  the  blue  grotto 
and  climb  Vesuvius  than  to  inquire  for  the  latest  progresa  in  medicine.  In 
vain  Mangiagalli,  in  the  north^f  Italy,  had  called  attention  to  what  had 
been  done  in  Naplev.  In  vain  Harris  Bimulianeously  placed  the  matter  before 
the  Engliah-speaking  world. 

But  in  the  year  1891  it  so  happened  that  Spinelli,  a  pupil  of  Morisani, 
during  a  visit  to  Paris,  demonstrated  the  opération  on  the  oadaver  to  Prof. 
Pinard^  who  wrote  an  article  in  its  favor  even  before  he  had  performed  it 
{Ann.  de  GynécoLf  february  1892,  vol.  XXXVII,  p.  88). 

When  Pinard  had  performed  two  opérations  (c'est  3  qu*il  faut  dire).Freund 
performed  one  in  Strâssburg,  in  Alsace,  the  tie  between  France  and  Ger- 
many.  Then  Leopold  foUowed  in  Dresden,  and  gradually  it  spread  ail  over 
the  world,  my  case  being  the  first  in  the  city  of  New- York  ». 
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les  croire,  les  Annales  de  gynécologie  sont,  direetâmeat  ou 
par  ricochets,  responsables  de  cette  diffusion  rapide.  Ceci  soit 
dit  pour  rendre  à  Spinelli  les  comptes  qu'il  est  en  droit  <te 
nous  demander  au  nom  de  TÉcole  napolitaine. 

Il  nous  avait  remis  24  observations  italiennes  ;  ces  24  ob 
seryations  n'étaient  pas  toutes  les  observations  italiennes 
de  1887  à  fin  1891  ;  mai&  il  s'en  fallait  de  peu.  Dans  sa  der- 
nière statistique  (1),  Morisani  compte  36  cas  pour  la  môme 
période.  Avec  les  6  opérations  faites  en  1892,  cela  porte  le 
chiffre  total  des  cas  italiens  pour  1887-1892  (5  ans)  à  42.  Sur 
ces  42  cas,  2  mères  ^ont  mortes  et  5  enfants  (2). 

A  ces  ^2  cas  italiens,  la  statistique  que  nous  avons  dressée 
en  adjoint  à  ce  jour  82  internationaux,  pour  la  seule  année 
1892  et  les  3  premiers  mois  de  1893. 

Ces  82  cas  se  répartissent  comme  suit  : 

France 49 

États-Unis 12 

Allemagne 7 

Autriche. 7 

Russie 4 

Angleterre 2 

Canada 1 

De  ces  82  cas,  68  sont  publiés  ou  m'ont  été  communiqués 
avec  des  détails  suffisants  pour  permettre  d'en  tirer  des  con- 
clusions fermes. 

Je  suis  particulièrement  reconnaissant  au  professeur 
Moussons,  à  mes  collègues  et  amis  Ribemont-Dessaignes, 
Rémy,  Lepage,  aux  docteurs  Harajewicz,  Beugnies  et  Toile- 
mer  d'avoir  bien  voulu  m'adresser  leurs  observations  encore 
inédites. 

J'ai  réuni  les  68  observations  détaillées  en  un  tableau 
synoptique.  Je  les  fais  suivre  des  indications  succinctes  que 
j'ai  pu  recueillir  sur  14  cas  non  encore  publiés  in  extenso,  de 
façon  à  ne  pas  émailler  mon  relevé  de  points  d'interrogation. 

(1)  AimaH  di  O&tetrieia  e  Qinecoloçia^  janvier  1893,  p.  31. 

2)  Voyez  plus  ]oin  aux  chapitras  mortalité  maternelle  et  mortalité  fœtale. 
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J*y  M^s  enfin,  à  titre  de  pièces  justificatives,  la  reproduc- 
tion intégrale  de  tous  les  cas  dans  lesquels  il  y  a  eu  mort  de 
la  mère  ou  mort  de  l'enfant. 

Chacun  pourra  ainsi  se  faire,  à  bon  escient,  une  opinion 
sur  ce  qu'on  peut  demandera  la  Symphyséotomie  et  obtenir 
dès  maintenant  de  cette  opération. 

Aux  68  observations  détaillées  de  mon  tableau  synoptique, 
il  faut  ajouter,  ai-je  dit,  14  cas  dont  les  résultats  sont  connus, 
mais  qui  n'ont  été  publiés,  au  moment  où  j'écris,  qu'avec 
des  détails  trop  sommaires. 

Ce  sont  les  observations  de  :  Smyly,  de  Dublin  ;  Springle, 
de  Montréal;  Koschkaroff, de  Jaroslaw;  Herzfeld,  Schautâ, 
de  Vienne;  John  Milton  Duff,  de  Pittsburg;  Henry  C.  Coe, 
de  New-York;  H.  N.  Lewers,  de  Londres;  E.-H.  Grandin, 
de  New-York;  Pochier,  de  Lyon;  Maygrier,  de  Paris; 
Budin,  de  Paris..  Les  voici  : 

69.  —  Smyly  (dé  Dublin),  d  après  le  British  med,  J.  du 
3  décembre  1892,  a  pratique  la  première  symphyséotomie 
dans  le  Royaumé-Urii,  le  22  novembre  1892,  à  Thôpital  de  la 
Rotunda  à  Dublin.  Neuf  jours  après  l'opération,  la  mère  et 
l'enfant  éta^ient'én  parfait  état. 

70.  —  Sprinolk  (de  Montréal).  Cas  indiqué  dans  le  relevé 
de  Harris  (1)^  comme  le  6^  des  il  cas  américains  connus  au 
fSfévrier  1893.  Il  est  également  cité  comme  cas  heureux  dans 
une>note  annexe  au  mémoire  de  Michael  d'après  le  Mont- 
réal med.  Journ.  de  janvier  1893,  que  je  n'ai  pu  me  pro- 
curer. L'opération  a  été  pratiquée  entre  le  5  et  le  16  décem- 
bre 1892. 

71. —  Koschkaroff  (de  Jaroslaw).  Cas  indiqué  par  Kràs* 
sowski  {Centr.  f.  Gyn.,  4  février  1893,  n*5).  A  l'occasion  de  la 
présentation  de  l'opérée  de  Krassowski  à  la  Société  obstétri- 
calede  Pétersbourg,  le  17-29décembre  1892,«  le  D»"  Koschkaroff 
de  Jaroslaw  annonce  qu'il  a,  quelques  jours  auparavant,  fait 
une  symphyséotomie  avec  succès  pour  la  mère  et  l'enfant  ». 

.  (1)  MedUal  New»,  18  février  18«8,  p.  180. 
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72,  73,  74.  —  ScHAUTA  et  Herzfeld.  Dans  la  séance 
do  10  janvier  1893  de  la  Société  d'obstétrique  et  de  gyné- 
cologie de  Dresde  {Centralbl,  f.  Gyn,^  25  mars  1893),  Schauta 
communique  les  3  premiers  cas  de  symphyséotomie  prati- 
quée  à  Vienne  par  lui,  le  13  et  le  30  novembre,  et  par  Herz- 
feld (1). 

Voici  le  résumé  de  ces  3  cas  : 

l"  Cas.  —  13  novembre  1892. Primipare  de  35ans.  Conju- 
gué vrai  de  71  millim. 

Femme  en  travail  depuis  le  matin,  apportée  à  Thôpital  à 
2  heures  de  l'aprôs-midi. 

Poche  rompue,  orifice  perméable  à  quatre  doigts. 

Malgré  des  contractions  énergiques  la  tète  ne  s'engage  pas. 
Début  d'amincissement  du  col.  Disproportion  trop  marquée 
pour  espérer  avec  le  forceps  extraire  un  enfant  vivant. 

Symphyséotomie  d'emblée,  complète.  Écartement  immé- 
diat de  20  millim.  Forceps;  extraction  facile,  par  une  seule 
traction,  d'un  enfant  vivant  de  2750  grammes. 

Mère  guérie  ;  se  lève  le  15«  jour. 

2"  Cas.  —  30  novembre  1892.  Primipare  de  26  ans  ayant  un 
bassia  à  conjugué  de  95  millim. 

Sommet  fixé  à  l'entrée  du  bassin.  Travail  durant  depuis 
10  heures.  Orifice  ouvert  ;  les  bruits  du  cœur  s'entendent 
bien. 

Comme  la  viciation  pelvienne  n'était  pas  très  prononcée, 
j'essayai  d'abord  avec  le  forceps  de  Breuss  de  faire  passer  la 
tête. 

Après  8  tractions  fortes  la  tète  n'avait  pas  bougé.  A  ce 
moment,  comme  d'après  les  indications  adoptées  par  nous  il 
ne  pouvait  être  question  que  de  la  crâniotomie,  le  forceps 
étant  laissé  en  place,  on  fit  la  symphyséotomie  grâce  à 
laquelle  une  seule  traction  permit  l'extraction  de  la  tète. 

Enfant  vivant  de  3350  gr.  Le  18''jour  la  patiente  put  se 
tenir  debout. 


0)  Voye«  également  Wiener  Klin.  Wochenschrift,  2  mars  1893,  p.  168. 
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3<''Cas.  — 10  janvier  1893.  Il  s'agissait  d'un  bassin  dont  le 
conjugué  mesurait  81  miilim.  La  symphyséotomie  fut  prati- 
c(uée  par  Herzfeld  et  permit  d'extraire  un  enfant  vivant  de 
2150  gr.  Le  18*  jour  après  l'opération  la  patiente  quitta  le  lit 
sans  le  moindre  trouble  delà  marche. 

Ces  3  opérations  ont  été  faites  d'après  le  manuel 
opératoire  ordinaire,  avec  cette  seule  différence  que  la  sym- 
physe fut  suturée  au  fil  d'argent  (suture  osseuse)  afin  d'obtenir 
la  restitutio  ad  integrum,  (Suit  la  description  du  manuel 
opératoire  de  cette  suture.) 

Les  femmes  purent  toutes  se  lever  entre  le  15**  et  le  18*  jour, 
et  jamais  il  n*y  eut  do  gêne  de  la  marche.  Dans  le  premier  cas  la 
la  suture  osseuse  n*a  {(as  complètement  réussi,  parce  qu'elle 
avait  été  placée  trop  près  du  cartilage  articulaire  et  qu'elle 
coupa^  ce  qui  entraîna  une  béance  persistante  de  1  centim.  ; 
dans  les  deux  derniers  cas  les  extrémités  symphysiennes 
furent  complètement  rapprochées,  à  1  miilim.  Schauta  refuse 
de  voir  dans  le  petit  insuccès  de  son  premier  cas  un  argu- 
ment contre  le  bien-fondé  de  son  point  de  vue  que  la  suture 
osseuse  n'est  point  superflue;  il  considère  cette  modification 
comme  un  progrès  dans  le  manuel  opératoire. 

Il  espère  que  la  symphyséotomie  va  conquérir  à  Vienne 
droit  de  cité  et  que,  par  suite,  l'indication  de  la  section  césa- 
rienne se  trouvera  notablement  diminuée,  d  autant  plus  que 
l'opération  est  inoffensive,  et  que  pas  une  seule  fois  Thémor- 
rhagie  n'a  été  considérable. 

75.  —  John  Milton  Duff  (de  Pittsburg).  Cas  indiqué 
dans  le  relevé  de  Harns  comme  le  9*  des  11  cas  américains 
connus  au  18  février  1893.  L'opération  a  été  faite  entre  le 
30  décembre  1892  et  le  !•'  février  1893. 

Mère  guérie.  Enfant  vivant. 

76.  —  Henry  C.  Coe  (New-York).  Le  Afcdic.  Record^  du 
Il  février  1893,  annonce  que  le  D'  Henry  C.  Coe,  de  New- 
York,  vient  de  pratiquer  avec  succès  une  symphyséotomie. 
Il  a  pu  extraire  un  enfant  vivant  dans  on  bassin  dont  le 
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conjugué  vrai  mesurait  un  peu  plus  de  3  pouces  (76  milliin.)- 
C'est  la  3*  symphyséotomie  pratiquée  à  New- York  et  la  10*  en 
Amérique  (la'  11*,  Canada  compris). 

77.  —  H.-N.  Lewers  qui  a  écrit  pour  la  Lancet  un  article 
sur  la  leçon  de  Pinard  du  7  décembre  1892,  annonce  dans 
une  lettre  publiée  par  le  même  journal  le  4  mars  1893  (I)  qu*il 
a  £ût,  le  12  fSvrier  1893,  au  I^ndon  Hospital  de  Londres,  une 
symphyséotomie  avec  succès  pour  la  mère  et  pour  Tenfant. 
11 'S'agissait  d'un  bassin  un  peu  trop  petit  pour  permettre  la 
délivrance  par  le  forceps.  Il  y  avait  eu,  au  préalable,  deux 
applications  de  forceps.  L'extraction  fut  facile  après  symphy- 
séotomie. L'enfant,  né  en  état  de  mort  apparente,  fut  ranimé 
en  quelques  minutes.  La  symphyséotomie  fut  difficile  ;  le 
bistouri  cassa  et  on  dut  avoir  recours  à  la  scie. 

Aux  dernières  nouvelles  (lettre  à  Pinard)  Tenfant  se  déve- 
loppait bien  et  la  mère  était  dans  un  état  satisfaisant. 

78, 79.  —  Egbert  H.  Grandin  {Medic.  Record.,  18  mars 
1893,  p.  348)  relate  brièvement  à  la  New  York  Academy  of 
Med.,  le  23  février  1893,  2  nouveaux  succès  de  la  symphy- 
séotomie. Mères  et  enfants  vivants  (11  et  20  février  1893). 

Dans  le  premier  cas  il  s*agissait  d'un  bassin  généralement 
rétréci.  Les  membranes  étaient  intactes,  la  tète  au  détroit 
SQpériear,  l'engagement  impossible,  les  bruits  du  cœur  fœtal 
rapides  et  irrégulièrs.  Il  fallait  intervenir  pour  éviter  la  mort 
deTenfant.  Des  tractions  judicieuses  avec  le  forceps  ayant 
convaincu  Orandin  que  Tenfant  ne  pouvait  être  extrait 
vivant  de  cette  façon,  il  pratiqua  la  symphyséotomie.  La 
mèreet  lenfaMt  sont  vivants. 

La  seconde  opération  remonte  à  3  jours.  La  patiente  avait 
i  pieds  7  pouces  de  haut,  un  bassin  infantile,  était  à  terme  et 
en  travail.  L'opération  fut  dans  ce  cas  une  opération  de  choix, 
car,  quand  le  col  fut  ouvert  aux  trois  quarts  et  dilatable,  Oran- 
din fit  anesthésier  la  femme,  pratiqua  la  symphyséotomie,  fit 
la  version  et  put  extraire  Tenfant  vivant. 

Ces  deux  cas  se  sont  présentés  depuis  12  jours.  Les  deux 
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mères  et  les  deux  enfants  sont  vivants.  Auparavant,  dans  un 
cas  semblable,  il  aurait  sûrement  fallu  faire  Topération  césa- 
rienne. 

Dans  les  deux  cas  Grandin  fit  Topération  en  incisant  de  haut 
en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  avec  un  bistouri  ordinaire  jus- 
qu'à ce  qu'il  arrivât  sur  le  ligament  sous  pubien  ;  il  prit  alors 
un  bistouri  recourbé  et  sépara  le  ligament  par  un  coup  en 
haut. 

.  L'écartement  fut  de  deux  pouces  et  demi  dans  le  premier 
cas  et  de  deux  pouces  dans  le  second.  Dans  les  deux  cas 
l'extraction  fut  difficile.  La  tête  du  premier  enfant  avait  à  peu 
près  les  diamètres  normaux  ;  mais  la  fontanelle  postérieure 
était  absente,  et  l'antérieure  n'avait  que  les  deux  tiers  delà 
normale,  de  sorte  que  la  tête  ne  se  moula  pas  bien. 

80.  —  FocHiER  (de  Lyon).  Cette  observation  a  été  com- 
muniquée à  la  Société  obstétricale  de  France  le  7  avril/Voyez 
plus  loin  le  compte  rendu. 

Mère  guérie.  Enfant  vivant. 

81.  —  Maygrier  (de  Paris).  Voyez  plus  loin  l'observation 
au  compte  rendu  de  la  Société  obstétricale  de  France  La 
symphyséotomie  a  été  pratiquée  dans  le  but,  non  atteint,  de 
permettre  l'extraction  d'un  enfant  vivant  dans  un  cas  de 
fibrome  périostique  obstruant  l'excavation.  Après  plusieurs 
applications  de  forceps  infructueuses  il  fallut  pratiquer  la 
basiotripsie.  La  plaie  réunit  bien  mais  la  femme  eut  une 
phlegmatia  le  12*  jour  et  mourut  subitement  le  21*  jour 
d'embolie  pulmonaire. 

82.  —  BuDiN  (de  Paris).  Voyez  plus  loin  le  compte 
rendu  de  la  Société  obstétricale  de  France.  Mère  guérie. 
Enfant  né  en  état  de  mort  apparente,  ranimé,  mort  quelques 
jours  après  d'hémorrhagie  méningée.  Il  y  avait  eu  avant  la 
symphyséotomie  emploi  infructueux  du  forceps.  L'auteur 
est  de  ceux  qui  «  laissent  à  la  tête  elle-même  le  soin  d'éloi- 
gner les  pubis  l'un  de  l'autre  »  après  symphyséotomie. 

Nous  pouvons  donc,  dès  maintenant,  tabler  sur  124  opé- 
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rations  (les  42  italiennes,  les  68  du  tableau,  les  14  annexes). 

Sur  124  opérations  : 

MÈRBB  KNFAKTB 

Guéries 112  Vivants 92 

Mortes 12  Morts 32 

Ceci,  j'y  insiste,  est  la  staiisiique  brute^  non  expurgée 
Étudions-la  d*un  peu  plus  près  et  catégorisons  les  cas. 

l""  Mortalité  maternelle 

I.  Cas  de  Olivieri,  de  Naples  (Incurables). 

IL  Cas  de  Martine,  de  Naples  (Incurables), 

in.  Cas  de  Ribemont  (Paris,  Beaujon). 

IV.  Cas  de  Torngren  (Helsingfors). 

V.  Cas  de  Porak  (Paris,  Lariboisière). 

VI.  Cas  de  Beugnies  (Givet). 

VII.  Cas  de  Ribemont  (Paris,  Beaujon). 

VIII.  Cas  de  Schwartz  (Funfkirchen). 
IX  Cas  de  Tellier  (Lyon). 

X.  Cas  de  W.-T.  Lusk  (New-York). 

XI.  Cas  de  Porak  (Paris,  Lariboisière). 

XII.  Cas  de  Maygrier  (Paris,  Pitié). 

Personne,  après  avoir  lu  ci-dessous  les  observations,  ne 
songera  à  porter  la  mort.de  la  mère  au  passif  de  la  symphy- 
séotomie  dans  8  de  ces  cas  où  elle  est  manifestement  due  à 
des  causes  indépendantes  de  cette  opération,  savoir  : 

1.  Ribemont Pneumonie  à  pneumocoques. 

-  Torngren Paralysie  du  cœur. 

3.  Porak Perforation  utérine. 

i.  Maktino [  Septicémie    puerpérale    d'origine 

•V  Becgnies 1  utérine,  Symphyséotomie  secon- 

f>.  Ribemont j  daire,  après  nombreuses  tenta- 

"i-  W.-T.  LrsK \  tives  de  délivrance  faites  en  ville. 

Q  w  (  Phlegmatia.  Mort  subite  par  em- 

0.  Mavgrier \      ...  ^ 

(      bolie. 

La  discussion  ne  peut  porter  que  sur  4  cas  :  Olivieri  (1888), 
Schwartz  (Fnnfkirchen,  18Ô2),  Tellier  (1892),  Porak  (1892). 
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Le  cas  d'Olivieri  est  trop  imparfaitement  connu  pour  qu'on 
puisse  en  inférer  quoi  que  ce  soit. 

Des  observations  de  Schwartz  et  de  Porak,  tout  ergoteur 
pourra  tirer  la  conclusion  qui  conviendra  le  mieux  à  sa  thèse 
(p.  261  et  262).  Pour  nous  qui  ne  voulons  parler  que  de 
symphysëotomie  antiseptique  elles  ne  sauraient  entrer  dans 
notre  pourcentage  de  mortalité. 

Seul,  jusqu'à  ce  jour,  le  décès  de  Topérée  de  Tellier  peut 
entrer  en  ligne  de  compte. 

Du  fait  de  Topération  antiseptiquement  pratiquée  sur  des 
femmes  non  préalablement  infectées  :  1  décès  sur  117  cas  (1). 
Voyez  les  pièces  ci-dessous  : 

« 

1.  —  Cas  de  Ribemont-Dessaignes.  (No  45  du  tableau 

synoptique.) 

Femme  opérée  le  28  novembre,  secondairement,  après  appli- 
cation de  forceps  infi'uctueuse;  elle  a  succombé  le  l^Q  jour  à  une 
pneumonie  à  pneumocoques.  L'enfant  a  lui-même  succombé  à  une 
affection  de  même  nature  le  17*  jour.  L'examen  bactériologique 
fait  par  le  D'  Mosny,  attaché  au  laboratoire  du  professeur  Straus, 
a  montré  Texistence  de  pneumocoques  dans  les  poumons  de  la  mère 
et  de  l'enfant. 

2.  —  Cas  de  Tomgfren.  (N<>  21  du  tableau.) 

IXpare.  Symphysëotomie  d^eynblée.  Application  du  forceps 
Tarnier.  Enfant  vivant.  Mort  de  la  m^ère  48  heures  après: 
Autopsie.  Cause  de  la  mort:  Paralysie  du  cœur* 

A.  K...,  40  ans,  IXpare. 

Les  4  premiers  enfants  furent  expulsés  spontanément  ;  le  2^  mort* 
né,  après  5  jours  de  travail;  le  4«  pesait  3100  grammes.  Au  5«  ac- 
couchement, version  nécessitée  par  rétrécissement  du  bassin,  enfant 
mort  de  4000  grammes.  Au  6%  version,  extraction  dif&cile  de  la 
tête   dernière,  emploi  infructueux    du  forceps,  enfant  pourtant 


(1)  Voyez  plus  loin  robservation  de  Tellier  in  extenso  et  noH  réflezioiis. — 
Ce  chiffre  de  ]17  comprend  toutes  les  observations  ci-dessus  indiquées,  abs- 
traction faite  des  cas  de  Martino,  Beugnies,  Bibemont,  Luak,  Olivierî, 
Schwartz  et  Porak. 
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vivant  Le  7»  accouchement  se  termina  spontanément;  enfant  vi- 
vant de  SiOO  gr. 

Au  8»  accouchement,  version,  enfant  mort,  long  de  54%  biparié- 
tal  9,75,  extraction  difficile. 

Avant  l'accouchement  actuel,  le  O",  cette  femme,  maladive  pen- 
dant toute  Tannée,  a  eu  ses  règles  pour  la  dernière  fois  en  no- 
vembre 1891  et  a  perçu  les  premiers  mouvements  actifs  le 
17  avril  1893. 

Les  douleurs  Commencèrent  le  3  septembre  à  10  heures  du  ma- 
tin; rupture  spontanée  des  membranes  à  6  heures  du  matin  le 
4  septembre. 

Entre  à  la  maternité  d'Helsingfors  le  4  septembre  k  9  heures  du 
matin. 

A  Texamen  on  trouve  :  Présentation  du  sommet  en  droite  trans- 
versale  ;  enfant  vivant. 

Bassin  généralement  rétréci;  distance  des  épines  iliaques  21,4 
des  crêtes  iliaques  27  ;  des  trochanters  28,5.  Diamètre  de  Baude- 
locque  17,5.  Conjugué  diagonal  10,2.  Conjugué  vrai  8,2. 

Le 5  septembre,  à  9  heures  du  malin,  roj'iûce  utérin  était  per- 
méable à  quatre  doigts,  la  tète  mobile  au-dessus  du  détroit  supé- 
rieur, crâne  bien  ossifié ,  sutures  et  fontanelles  petites  et  étroites. 
La  tête  déborde  fortement  la  symphyse. 

Comme  d'après  les  principes  de  Morisani  il  y  avait  indication  à 
lasymphyséotomieje  me  décidai  à  la  pratiquer,  surtout  en  consi- 
dérant que  dans  trois  accouchements  précédents  par  la  version  un 
seul  enfant  était  né  vivant. 

Indsion  cutanée  de  8  centimètres  découvrant  la  symphyse  et 
80D  bord  supérieur;  hémostase  veineuse  à  l'aide  de  pinces.  Sous  le 
contrôle  d'un  doigt  introduit  dans  le  vagin,  incision  de  la  symphyse 
y  compris  le  ligament  sous-pubien  avec  un  bistouri   boutonné. 
Ecartement  sympbysien  de  4  a  5  c.  La  plaie  est  protégée  par  de  la 
gaze  iodoformèe.  Application  du  forceps   Tarnier  et  extraction 
facile.  Ligature  des  vaisseaux.  Sutures  profondes  et  superficielles. 
Délivrance  artificielle. 
Application  d'une  bande   d'Esmarch  par-dessus  le  pansement. 
Lliémorrhagie  pendant  l'accouchement  fut  moyenne. 
La  patiente  est  très  agitée  pendant  l'opération  ;  le  pouls  petit  et 
accéléré. 

Le  6  septembre,  à  6  heures  du  matin,  l'opérée  tomba  dans  le 
coUapsus  et  mourut  à  7  heures. 
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lj*autopsie  donna  les  renseignements  suivants  :  Cœur  gras. 
Hypertrophie  du  cœur  droit.  Emphysème  pulmonaire.  Néphrite 
chronique. 

Cause  de  la  mort  :  Paralysie  du  cœur. 

L'enfant,  né  en  état  de  mort  apparente,  fut  ranimé  et  il  était  en 
très  bon  état  lorsqu'il  quitta  la  Maternité  le  13  octobre.  Poids  de 
naissance  3,40()  grammes. 

Bipariétal  9,5.  Bitemporal  8.  Occipito-frontal  11.  Occipito- 
mentonnier  13.  Sousoccipito-bregmatique  10,5.  Longueur  51  cent. 

Le  résultat  malheureux  de  l'opération  ne  peut  à  mon  avis,  dit 
Torngren,  être  imputé  à  la  méthode  opératoire,  car  leB  lésions  des 
organes  internes  avaient  affaibli  la  résistance  de  la  femme  et  il  est 
vraisemblable  que  le  chloroforme  a  eu  aussi  une  part  dans  le  ré- 
sultat  final. 

3.  —  Cas  de  Porak.  (N<»  36  du  tableau.) 

Symphyséotomie  secondaire  à  sept  applications  de  fof*ceps  an 
détroit  supérieur,  dont  3  faites  en  ville,  dans  un  bassin  de 
7  c.  5.  —  Mort  de  la  mère  le  lendemain.  Autopsie.  Enfant 
m^ort, 

La  nommée  J.  D...,  41  ans,  jardinière,  de  bonne  santé  habituelle, 
est  entrée  à  l'hôpital  Lariboisiére  le  21  octobre  1892. 

3  accouchement  antérieurs  le  !«'  très  long  (3  jours),  présentation 
du  sommet. 

Au2«,  présentation  du  siège,  extraction.  Au  3*",  présentation  du 
sommet.  Les  enfants  étaient  de  volume  moyen,  à  terme  et  sont,  nés 
vivants. 

Depuis  10  ans  pas  de  nouvelle  grossesse. 

Grossesse  actuelle  normale.  La  parturiente  est  à  terme. 

Travail.  Début,  18  octobre  à  10  heures  du  matin.  Rupture  des 
membranes  19  octobre  à  9  heures  du  matin  ;  dilatation  complète 
depuis  le  20  au  matin. 

On  avait  pratiqué  en  ville  trois  applicatiojis  successives  de 
forceps^ 

Au  moment  de  son  entrée  à  Vhôpital,  la  7nala4e  avait  de  la 
fièvre  y  le  thermomètre  marquait  39o. 

Bassin  rétréci  :  diamètre  promonto-sous-pubien  9,7.  La  tôte  peu 
fléchie  se  présente  en  O.I.D.P. 

On  me  lit  prévenir,  mais  étant  absent  de  chez  moi,  M.  Bernheim 
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appliqua  ^  deux  heures  de  raprès-midi  succesBÎvement  3  fois  le 
forcepsy  suivant  le  diamètre  antéro-postérieur  du  bassin  et  exerce 
(ies  tractions  énergiques  y  mais  inutiles. 

Tarrive  à  l'hôpital  vers  4  heures.  Je  tente  une  nouvelle  appli- 
cation  de  forceps  suivant  le  diamètre  antéro-postèrieur. 

Me  basant  sur  des  recherches  récentes  de  MM.  Tarnier  et  Tissier 
et  rapportées  dans  VAnatomie  obstétricale^  récemment  parue,  de 
M.  Demelin,  j'espérai,  en  faisant  étendre  les  jambes  de  la  partu- 
riente  de  faire  basculer  le  sacrum  et  d'obtenir  une  rétropulston  du 
promontoire  de  quelques  millimètres  qui  me  permettraient  peut- 
être  de  réussir,  môme  après  l'échec  des  applications  antérieures 
da  forceps.  Des  tractions  modérées  me  démontrèrent  bien  vite 
l'inatilité  de  mes  efforts.  On  entendait  encore  très  distinctement  les 
battements  du  cœur  du  fœtus. 

Que  faire?  Pratiquer  Tembryotomie?  Malgré  le  peu  de  chances 
que  nous  possédions  de  sauver  Tenfantje  ne  pus  me  résoudre  à 
pratiquer  cette  opération  qu'on  doit  de  plus  en  plus  considérer 
«  comme  l'opprobre  de  l'obstétrique  •  et  je  décidai  la  symphy- 
séotomie. 

Précautions  antiseptiques  minutieuses,  femme  couchée  en  long 
sur  le  lit,  les  jambes  rapprochées  ;  incision  de  trois  ou  quatre  cen- 
timètres au  niveau  du  bord  supérieur  de  ^la  symphyse,  décoUe- 
meiit  du  tissu  cellulaire  post-pubien,  incision  à  l'aide  d^un  bistouri 
boutonné  de  la  symphyse  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant^dans 
toute  son  étendue  et  continuée  sur  le  ligament  triangulaire.  Ëcar- 
tement  des  pubis  d'«n  centimètre. 

Femme  placée  en  travers  du  lit,  les  membres  inférieurs  fléchis 
sur  le  bassin  et  maintenus  rapprochés,  un  aide  maintenant soli- 
deraent  les  os  iliaques.  Application  de  forceps  facile. 

L'écartement  maximum  des  pubis  pendant  V opération  n'a  pas 
dépassé  4  centimètres. 

Malheureusement  Venfant  né  en  état  de  inort  apparente  n'a  pas 
pu  être  ranimé.  Il  pesait  3350  grammes;  longueur  51  centimètres. 
I>iamètre  de  la  tôte  O.  F.  11,8;  O.  M.  13,4;  Bip.  8,8;  Bit.  7,2. 
S.  0.  B.  9,8. 

I^livrance  artificielle.  Injection  vaginale  après  lavage  des  orga- 
nes génitaux  externes.  Sutures  superficielles  et  profondes  de  l'in- 
«aïoa  faite  au-devant  des  pubis.  Bandage  très  solide  à  l'aide  de 
bandes  entourant  le  bassin  recouvert  d'une  couche  d'ouate. 


254        BUJUf  0S  LA  SYMPHYSâOTOMIE, RENAISSANTE   ' 

Feu  de  temps  après  ropération,  ballonnement  considérable  de 
rabdomen.  Temp.  38»^.  Pouls  176, 

5  centigr.  d'extrait  d*opium.  Champagne.  Glace  sur  le  ventre. 

22  octobre.  Ballonnement  plus  considérable  de  Fabdomen,  gône 
considérable  de  la  respiration,  pas  de  vomissement,  altération  du 
faciès,  peu  de  douleurs,  sueurs  froides,  délire. 

La  vessie  est  vidéo  trois  fois  à  Taide  du  cathétérisme.  Tempe- 
rature  3?»,4.  Pouls  100. 

A  6  heures,  mort,  survenant  rapidement,  presque  subitement. 

ÂUT0P8IB.  —  Dimensions  du  bassin  :  détroit  supérieur:  antéro- 
postérieur  minimun  (les  os  iliaques  étant  rapprochés)  7  c.  5;  Trans- 
verse  13  c.  2  ;  oblique  11,5. 

Distance  des  crêtes  iliaques  25,5;  diamètro  des  épines  antéro- 
supérieures  23,5;  diamètre  des  trochanters  30. 

Détroit  inférieur  :  diamètre  coccy-sous-pubien  10  c  5.  Diamètre 
biischiatique  12  ;  diamètre  bisdatique  12. 

Plaie  pubienne  offre  une  bonne  apparence.  Pas  de  lésion  de 
la  vessie  ni  de  Vurèthre, 

A  Tincision  du  péritoine,  écoulement  d'un  liquide  louche  et 
rougeàtre,  ballonnement  considérable  du  ventre. 

Pas  de  rougeur  du  péritoine,  si  ce  n'est  au  cul-dé-sac  posté- 
rieur. 

Dans  le  DougULs,  fausses  membranes,  taches  ecchymoiiques  et 
vers  le  milieu  de  Vutérus,  dans  une  partie  correspondante  à  la 
moitié  du  col,  une  déchirure  du  péritoine  de  2  centim.  à  peu  près. 
Les  dimensions  de  la  déchirure  diminuent  en  s'enfonçant  dans  le 
tissu  utérin.  Au  niveau  de  la  surface  interne  et  piissée  du  col,  on 
découvre  assez  difhcilement  un  oritice  ayant  quelques  millimè- 
tres de  diamètre. 

4.  —  Cas  de  Martino. 

Cité  par  Morisanl  (1). 

C'est  l'observation  23  de  la  statistique  italienne  depuis  le 
11  mars  1887. 

Date  de  l'opération,  12  septembre  1890.  Femme  N.  N...,  24  ans, 
primipare  à  terme.  Conjugué  vrai  de  67  millim.  Procidence  du 
cordon  ombilical. 

Enfant  mort. 


(1)  AnH.  df  Oêt,  r  Ginee.,  janvier  18Ô8,  p.  84. 
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Mère  morte  de  métro-péritonite. 

C'est  sans  doute  la  même  observation  qui  porte  le  n®  18  de  la 
statistique  d^Harris  (1),  et  ainsi  conçue  : 

22  septembre  1890.  Antonio  Martino  opérateur  (hôpital  des  Incu- 
rables). Piimipare  de  24  ans,  en  travail  depuis  plusieurs  jours 
lorsqu'elle  fut  amenée  à  la  Maternité.  Conjugué  vrai  67  millim. 

Présentation  de  Tépaule  droite;  procidence  du  cordon.  Enfant 
mort  asphyxié. 

Mère  morte  le  12®  jour  de  métro-péritonite. 

Ce  cas  lie  se  trouve  ni  dans  la  statistique  de  Spinelli,  ni  dans 
celle  de  Caruso. 

F.  Campione  (Gonsiderazioni  storico-statistiche  sulla  sintisiotO" 
m^^mlaPuglia  Medica,  1^«  année  n®*l  et  2,  janvier  et  février  1893, 
p.  83),  donne  quelques  indications  complémentaires  c  il  s'agit,  dit- 
il,  d'une  femme,  entrée  à  lliôpital  dans  des  conditions  défavora- 
bles, ayant  subi  en  ville  plusieurs  tentatives  de  version  pour  une 
présentation  de  Tépaule  avec  procidence  du  cordon.  Opérée  aussi- 
tôt, elle  mourut  de  métro-péritonite  septique  nonobstant  une 
stricte  antisepsie  >. 

5.  —  Cas  de  Beugnies.  (N<>  40  du  tableau.) 

Symphyséotomie  secondaire.  Accouchement  commencé  depuis 
48  heures.  Enfant  mort  par  procidence  du  cordon.  Applica- 
tions de  forceps^  à  4  mains^  infructueuses^  malgré  crâniotomie. 
Gangrène  blanche.  Mort  au  15»  jour. 

Le  6  novembre  dernier,  mon  confrère  le  Dr  Bénit  me  fit  mander 
pour  un  cas  de  dystocie.  Il  s'agissait  d'une  femme  de  22  ans,  pri- 
mipare, en  couches  depuis»  48  heures.  Une  procidence  du  cordon 
avait  provoqué  la  mort  de  l'enfant  depuis  la  veille  ;  tôto  au  détroit 
supérieur  en  O.I.G,  Engagement  complet  qui  rend  peu  facile  la 
mensuration  exacte  du  diamètre  promonto-sous-pubien  ;  mais,  de 
recherches  sommaires,  nous  l'évaluons  approximativement  à 
^  miiliniètres  :  nous  sûmes  plus  tard  qu'il  était  moindre.  En 
dffet,  la  femme  a  1  m.  83  de  taille  verticale,  des  hanches  c  gar- 
çonnières I,  un  bassin  dont  l'épaisseur  totale,  d'avant  en  arrière, 

ne  dépasse  pas  15  à  16  centimètres,  et  dont  la  largeur  d'une  épine 

■ ff ■ 

(1)  The  remarkable  results  of  antiseptic  symphysiotomy.  —   Gynecol. 

Tramaet.,  vol.  XVII,  1892. 
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iliaque  supérieure  à  Tautre  mesure  exactement  0°^,21.  Elle  ressem- 
ble à  une  fillette  de  13  à  14  ans. 

Mon  confrère  n*a  été  appelé  que  quelques  minutes  avant  moi  et 
rï'a  rien  voulu  faire  sans  mon  aide.  A  huit  heures  du  matin  nous 
appliquons  le  forceps.  Plusieurs  tractions  restent  infructueuses. 

Perforation  de  la  voûte  crânienne,  puis  traction  assez  énergique 
à  quatre  mains  qui  demeure  également  infructueuse.  Nous  lais- 
sons le  forceps  en  place  et  nous  proposons  la  symphyséotomie  qui 
est  faite  une  heure  plus  tard.  La  section  du  ligament  inférieur  du 
pubis  s'accompagne  d'une  hémorrhagie  assez  abondante  que  nous 
faisons  cesser  en  extrayant  le  fœtus  au  plus  vite.  Le  fœtus  pèse 
4  kil.  250.  Hémorrhagie  utérine  violente  qui  nécessite  la  compres- 
sion de  l'aorte.  Sutures  au  gros  câble  de  soie. 

Tout  le  travail  chirurgical  a  été  accompli  sous  le  chloroforme 
et  avec  les  précautions  antiseptiques  les  plus  rigoureuses  ;  mais  il 
faut  nous  hâter  de  dire  que  nous  sommes  dans  un  milieu  d^ex- 
trème  misère  et  d^une  grande  saleté.  Nous  opérons  sur  un  mate- 
las crasseux  (nous  n'avions  point  trouvé  autre  chose)  dont  la 
patiente  était  à  peine  séparée  par  un  lambeau  de  serviette  propre. 

Nous  avons  suivi  le  manuel  opératoire  des  auteurs  contempo- 
rains. 

Dans  l'après-midi  nous  revoyons  notre  malade  qui  n'a  pas  de 
lièvre,  ne  souffre  pas,  fait  très  bonne  figure,  mais  a  le  pouls  a 
135-140. 

Le  7  novembre  8  h.  matin,  T.  38^,4.  Pouls  130. 

Le  8,  9  h.  37S9.  150. 

Nous  avons  suturé  le  7  les  débridements  labiaux  que  nous 
avons  dû  faire  à  droite  et  à  gauche  de  la  vulve,  pour  le  passage  de 
la  tôte. 

Le  ventre  étant  un  peu  tendu  et  les  seins  durs,  nous  prescri- 
vons 20  grammes  d'huile  de  ricin  qui  produisent  4  selles.  La  lan- 
gue est  humide.  La  petite  contre-ouverture  laissée  dans  le  va- 
gin  pour  Vécoulement  de  Vexhalation  sanguine  des  sinu:/ 
périvMcaux  (/),  donne  un  liquide  rouge  brun  sans  odeur.  Pas  de 
coliques  Sommeil  excellent.  La  plaie  pubienne  est  réunie  par 
première  intention  La  malade  est  sondée  toutes  les  4  heures.  On 
pratique  deux  graîides  injections  boriquées  par  jour.  Les  parois 
vaginales  un  peu  bleuâtres,  après  le  tralimatisme  opératoire,  eoiit 
bien  roses,  nos  sutures  labiales  sont  en  bonétat. 
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Le  9.  Ventre  un  peu  tendu.  Respiration  :  39. 
Température  mat.  :  38°,4.  Diarrhée  léj?ére.  Les  sutures  périnéa- 
les  gont  enflammées,  relâchées  et  les  lèvres  d'afFronteraent  recou- 
vertes d*un  enduit  blanchâtre.  La  muqueuse  vaginale  profonde 
est  elle-même  maculée  de  ces  taches  blanches  qui  ne  tardent  pas 
à  s'enfoncer  dans  son  épaisseur,  à  prendre  un  aspect  diphtéroïde 
et  une  consistance  fibreuse.  Nous  sommes  en  face  d'une  gangrène 
blanche  qui  ne  disparaîtra  plus  jusqu'à  la  mort  de  notre  malade. 
Le  10.  L  arcade  crurale  est  surmontée  d'un  œdème  dur  qui  la 
longe  entièrement.  Courbe  thermiq.  38o,7;39o,2. 

Le  11.  Accentuation  des  mômes  symptômes.  Grand  frisson  le 
Boir.  Le  sang  qui  suinte,  tache  le  linge  comme  de  la  sépia.  Tem- 
pérature du  soir  :  40<>,5. 
Le  12.  Température  oscillant  de  89«,1  à  40>,8.  Pouls  élevé. 
Les  13  et  14.  Même  état.  Pneumonie  de  la  base  gauche.  Nous 
détachons  nos  sutiD'cs  abdominales  et  constatons  que  leurs 
lèvres  sotit  incrustées  de  plaques  blanches  qui  ont  détruit  leur 
adhérence  primitive  et  produit  le  même  travail  de  disjonction 
qu'aux  plaies  vaginales.  Peu  de  pus  dans  la  plaie  dont  le  fond  est 
recouvert  d'un  tapis  grisâtre.  L'ouverture  a  une  odeur  gangreneuse, 
et  permet  de  voir  que  la  suture  articulaire  n*a  pas  tenu. 

Le  15.  Même  état.  La  température  du  soir  est  plus  basse  que 
celle  du  matin.  Frisson  vers  la  nuit: 

Le  16.  Amélioration  relative  des  symptômes  généraux.  Le  pouls, 
là  température  et  le  rythme  respiratoire  ont  subi  un  ralentissement 
consiiièrable. 
Le  17.  Môme  inversion  thermique  que  le  15.  Le  faciès  se  plombe. 
Le  18.  Le  pouls  est  dicrote  et  rapide  (lGO-170). 
Le  19.  Môme  état. 

Le  20.  Mort  à  4  heures  du  soir.  La  température  matinale  était 
tombée  à  37»;   les   plaques  gangreneuses  s'amincissaient  et  se 
décortiquaient,  mais  le  pouls  demeurait  toujours  dicrote,  miséra- 
ble, et  rapide. 
Réfleœions  /La  caractéristique  de  ce  cas  est  : 
1°  Un  rétrécissement  extrême  du  bassin  dont  tous  les  diamètres 
étaient  considérablement  réduits.  Le  diamètre  pronionto  sous- 
py^ien  mesurait  eccactemeyit  64  millimètres  (!). 

2"  Une  intervention  tardive,  dont  la  sage-femme,  coutumière 
«e  ces  actes  d'ignorance,  demeure  absolument  responsable. 

^».  Dl  OTS,  —  TOL.  ZXXIX.  17 
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30  Une  inflammation  gangreneuse  des  organes  génitaux  qui  a 
été  la  cause  de  la  mort. 


6.  —  Cas  de  Ribemont-Dessaignes.  (No  16  du  tableau.) 

Des  renseignements  qui  m'ont  été  fort  gracieusement  fournis 
par  M.Ribemont-Dessaignes  (les  obnervations  seront  prochaine- 
mont  publiées  in  extenso)  il  résulte  que  la  femme  opérée  par  lui, 
le  34  juillet,  secondairement^  après  trois  jours  de  travail  et  de 
nombreuses  applications  de  forceps  faites  en  ville,  était  infectée 
et  dans  un  état  déplorable  lors  de  son  transfert  à  Thôpital  Beau- 
jon.  La  symphyséotomie  ne  saurait  ici  être  incriminée. 

7.  —  Cas  de  W.  T.  Lnsk.  (N«  65  du  tableau.) 

Cette  observation,  signalée  par  R.  P.  Harris  dans  deux  notes 
récemment  parues  (LanceD^  25  février  1893,  et  La  Rassegna  d'Os- 
tetricia  e  Gynecologia  de  Napies,  15  mars  1893,  p.  86)  fait  partie 
des  onze  premières  opérations  américaines  (Canada  compris)  dont 
Harris  a  indiqué  par  ailleurs  (Collège  of  Physicians  of  Philadel- 
pbia,  1«'  février  1893,  dans  la  discussion  qui  a  suivi  la  lecture  de 
l'opération  de  Noble)  Tordre  de  succession^  savoir  : 

Professeur  Ch.  Jewett.de  Brooklyn. 

—  Barton  Cooke  Hirst,  de  Philadelphie. 

—  Anna  Broomall  de  Philadelphie. 

—  Ëdwin  Michael,  de  Baltimore. 
Docteur  J.  A.  Springle,  de  Montréal  (Canada). 

—      H.  M.  Kennan,  de  Paris  (Illinois). 
Professeur  H,  J.  Garrigues,  de  New-York. 

—  J.  Milton  Duflf.,  de  Pittsburg. 

—  W.  T.  Lusk,  de  New- York. 

—  H.  C.  Coe,  de  New- York. 
Toutes,8auf  une,  terminées  par  la  guérison. 

Cet  unique  décès  est  ainsi  rapporté  par  R.P.  Harris  :  c  Une 
femme  atteinte  d'un  rétrécissement  très  prononcé  du  bassin  —  mais 
à  indication  de  symphyséotomie, —  fut  laissée  longtemps  en  travail 
par  sa  sage- femme.  Apportée  à  Thôpital  in  extremis^  avec  une 
péritonite  déjà  déclarée  et  150pul&ations,elle  y  fut  opérée  de  la  sym- 
physéotomie. L'opération  réussit  bien  étant  données  les  conditions 


VARNIKR  ?59 

particulièrement  graves  dans  lesquelles  elle  fut  faite.  La  femme 
moarut  17  heures  aptes  de  péritonite  suraiguë.  >  Ce  sont  là,  ajoute 
Harris,  des  cas  qui  ne  doivent  pas  effrayer  parce  qu  ils  ne  sont  pas 
imputables  à  l'opérateur  qu^  a  pratiqué  la  symphyséotomie  dans 
des  conditions  pareilles,  mais  à  la  personne  qui  n*a  pas  su  recoa- 
Daitre  à  temps  la  viciation  du  bassin. 

Cette  opération  est  une  des  3  fait'^s  à  New- York  (lettre  de  Har- 
ris,  Lanceij^  février  1893)  par  Garrigues,  W.  T.  Lusk  et  H.  C. 
Coe;  c*est  donc  très  probablement  celle  de  Lusk,  car  nous  possédons 
io  extenso  celle  de  Garrigues,  et  le  Medic,  Record  du  11  février 
annonce  l'opération  de  H.  C.Coe  comme  un  double  succès  (mère  et 
enfant  vivants). 

Au  moment  de  mettre  sous  presse,  nous  lisons  dans  V American 
Journal  of  the  médical  sciences  (avril  1893,  p.  441)  l'observation 
publiée  par  Lusk.  La  voici  in  extenso  : 

Hannah  P...,  primipare,  âgée  de  27  ans,  entre  à  TEmergency 
Hospital  de  New-York,  à  9  heures  du  soir  le  8  janvier  1893. 

Elle  était  en  travail  depuis  environ  22  heures.  Son  mari  raconte 
qu*elle  a  été  assistée  chez  elle  depuis  4  heures  du  matin  par  un 
médecin.  Celui-ci  a  en  vain  tenté  de  faire  la  version  et,  environ 
3  heures  avant  le  transfert  à  l'hôpital,  il  a  appliqué  le  forceps 
après  avoir  donné  du  chloroforme. 

Â  son  entrée,  la  patiente  était  dans  une  situation  quelque  peu 
épuisée.  Le  pouls  était  à  130.  Les  douleurs  étaient  fréquentes 
mais  tétaniques.  L'examen  montrait  ce  qui  suit  :  vulve  très  œdé- 
matiée  ;  périnée  rompu  y  compris  la  cloison  recto-vaginale;  paroi 
antérieure  du  vagin  gravement  déchirée.  La  déchirure  du  col 
s'étendait  au-dessus  de  l'attache  du  vagin.  Le  cathétérisme  donne 
issue  à  une  petite  quantité  d'urine  sanglante. 

Un  forceps  à  traction  axile  fut  appliqué  sur  la  tête  mais  sans 
succès. 

Je  fus  mandé  vers  minuit.  A  ce  moment  le  pouls  était  à  150  et 
faible.  Je  trouvai  une  présentation  du  front.  Étant  donnée  la  solide 
rétraction  de  l'utérus,  la  version  était  impossible.  Je  craignis  de 
recourir  à  la  crâniotomie  et  au  crânioclaste,  les  lésions  déjà  pro- 
duites du  côté  des  parties  molles  me  paraissant  contre-indiquer 
une  opératioû  longue  et  toujours  accompagnée  de  çontuaioiu 
C'est  pourquoi  je  décidai  de  recourir  à  la  symphyséotomie^  espé- 


4. 
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rant  aiosi  pouvoir  corriger  sans  violence  la  présentation  vicieuse. 

L'opération  fut  pratiquée  avec  le  bistouri  d'Harris-Galbiati.  La 
séparation  de  la  symphyse  fut  produite  sans  difficulté.  Deux  aides 
furent  employés  à  exercer  une  pression  sur  les  hanches  pour 
empêcher  un  écartement  excessif  des  pubis.  Comme  je  l'avais 
prévu,  la  conversion  de  la  présentation  du  front  en  une  présenta- 
tion du  sommet  fut  aisément  effectuée  par  la  main.  Le  forceps  fut 
alors  appliqué  sur  la  tête  et  bientôt  Tenfant  fut  extraiL 

Les  surfaces  coupées  de  la  symphyse  furent  alors  rapprochées 
et  les  ligaments  suturés  au  catgut.  La  plaie  des  parties  molles 
fut  réunie  avec  de  la  soie  n»  12.  Une  large  bande  de  diachylon  fut 
passée  autour  des  hanches  et  fixée  en  croisant  par  devant  les 
pubis.  Le  tout  fut  fixé  par  un  solide  bandage. 

La  patiente  revint  complètement  à  elle,  mais  vers  7  heures  du 
matin  elle  tomba  dans  le  collapsus  et  mourut  à  cinq  heures  de 
l'après-midi. 

L'enfant  fut  extrait  vivant  ;  il  pesait  9  livres  ;  la  tête  avait  été 
très  endommagée  par  le  forceps,  et  la  mâchoire  inférieure  frac- 
turée apparemment  par  les  tentatives  faites  pour  transformer  la 
présentation  du  front  en  présentation  de  la  face.  L'enfant  suc- 
comba au  bout  do  17  heures. 

L'autopsie  de  la  mère  ne  fut  pas  autorisée;  le  bandage  et  i*em- 
plâtre  adhésif  furent  cependant  enlevés  après  la  mort  et  un 
examen  attentif,  externe  et  par  le  vagin,  de  la  plaie  pubienne  fut 
fait.  On  peut  affirmer  sûrement  que  la  symphyséotomie  n'a  été 
pour  rien  dans  l'issue  fatale. 

8.  -—  Cas  de  Maygxier.  —  (Voyez  plus  loin  page  336.) 

9.  —  Cas  de  Olivieri. 

Cité  par  MoriRani  (Per  la  sinfisiotomia,  statistica  e  conaidera- 
zioni)  ;  c'est  l'observation  10  de  la  statistique  italienne  depuis  le 
11  mars  1887. 

Date  de  l'opération,  20  octobre  1888.  Femme  Di  Pietro  Angela, 
22  ans,  bassin  rachitique  asymétrique  avec  un  conjugué  vrai  de 
70  millimètres,  en  travail  depuis  9G  heures.  Application  de  for- 
ceps. Présentation  inclinée  du  sommet.  Enfant  vivant. 

Morte  de  septicémie. 
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10.  —  Cas  de  TelUer.  (No  62  du  tableau) .  (Voyez  plus  loiu  page  321 .) 

11.  —  Cas  de  Schwartz.  (N®  48  du  tableau.) 

Femme  de  22.iin8,  apportée  à  l'hôpital  le  15  décembre  au  matin. 

La  poche  des  eaux  était  rompue  depuis  la  veille  et  des  tentatives 
infructueuses  d^ accouchement  avaient  été  faites  en  ville, 

A  Tarrivée,  les  collègues  qui  Texaminérent  trouvèrent  une  pré- 
sentation du  tronc  avec  issue  du  bras  gauche  ;  Vutêrus  était 
tétanisé,  V écoulement  fétide. 

Bien  que  Vinspection  ait  permis  de  reconnaître  un  bassin  rétréci 
rachitique  en  forme  de  cœur  de  carte  à  jouer,  deux  collègues  ten- 
tèrent de  pratiquer  la  version  sur  les  pieds,  sous  le  chloroforme. 
Mais  à  cause  de  la  saillie  du  promontoire,  ils  ne  purent  réussir 
à  saisir  un  pied. 

A  11  heures  du  soir,  j'examinai  la  parturiente  et  pus  constater 
ce  qu'avaient  constaté  mes  collègues. 

Mensurations  du  bassin  :  Entre  les  épines  25,5;  entre  les  crêtes  25; 
Conjugué  externe  15;  conjugué  diagonal  8,5;  conjugué  vrai  C^  c. 

LVnfant  étant  encore  vivant,  je  me  résolus,  l'opération  césarienne 
conservatrice  n'étant  plus  à  conseiller  à  cause  des  lésions  utérines 
existantes  et  le  Porro  devant  être  autant  que  possible  évité,  je  me 
résolus,  dis-je,  à  pratiquer  la  symphyséotomie. 

J'opérai  à  grande  lumière  et  d'une  façon  strictement  aseptique. 

Incision  cutanée,  désinsertion  des  muscles,  introduction  du  doigt 
derrière  la  symphyse  jusqu*au  ligament  arqué,  tout  cela  fut  aisé. 

Mais  la  symphyse  fut  difficile  à  sentir  et  le  cartilage  intermédiaire 
absolument  ossifié  résista  aux  tentatives  faites  pour  inciser  la  sym- 
physe àTaide  du  bistouri  boutonné.  Il  ne  restait  d'autre  ressource 
que  de  la  scier  y  ce  à  quoi  je  me  décidai  et  ce  qui  ne  se  fit  pas  sans 
peine  ni  sans  perte  de  temps. 

Après  la  section  les  pubis  s'écartèrent  l'un  de  l'autre  de  3  centim.; 
Vé<:artement  fut  augmenté  par  l'introduction  du  bras  pour  la 
version  sur  les  pieds  (5  centimètres)  et  aussi  par  l'extraction 
de  la  tête. 

Mais  tout  cela  ne  se  fit  qu'avec  un  déploiement  considérable 
de  force. 

Bans  Vintervalle  le  fœtus  succomba  et  je  ne  pus  le  ranimer. 
B  était  long  de  50  centim.  et  pesait  30(X)  gr. 
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La  réunion  des  os  sectionnés  fut  faite  à  Taide  de  4  sutures  d'ar- 
gent. Pansement,  attitude,  miction  et  défécation,  irrigation  comme 
dans  l'observation  précédente. 

Les  2  premiers  jours,  Popérée  n'eut  pas  de  fièvre  ;  le  3«  jour, 
paramétrite  débutant  par  un  frisson  ;  2  jours  après,  pelvi  péritonite. 

Morte  le  8«  jour  avec  les  symptômes  (Vune  péritonite  généra- 
lisée. 

L'autopsie  montra  une  inflammation  suppurative  du  tissu 
cellulaire  pelvien  et  une  péritonite  eœsudative. 

L'utérus  était  en  involution  moyenne  ;  sa  cavité  normale.  Le 
phlegmon  et  la  péritonite  ne  pouvaient  venir  de  là.  Tous  deux  avaient 
certainement  pour  origine  unique  et  l'inflammation  et  la  suppura- 
tion du  tissu  cellulaire  pelvien  lésé  par  le  sciage  de  la  symphyse  (I). 

Les  sutures  d'argent  maintenaient  môme  sans  ceinture  les  os  au 
contact. 

12.  —  Cas  de  Porak.  (N»  64  du  tableau). 

Caroline  L...,  chaisière,  19  ans  1/2,  primipare,  entre  le  9  dé- 
cembre 1892  à  l'hôpital  Lariboisière  et,  le  lendemain,  dans  la  salle 
d'accouchements. 

Antécédents  héréditaires  nuls. 

Antécédents  personnels  :  Enfance  très  délicate.  Placée  en  nour- 
rice à  Genève  juqu'à  un  an,  la  malade  tut  très  mal  soignée.  Elle  a 
marché  seulement  à  6  ans,  et  elle  présentait  des  nouures  très  mani- 
festes aux  deux  jambes.  Actuellement,  il  reste  encore  quelques 
stigmates  de  rachitisme  :  tout  d'abord  la  malade  est  d'une  très 
petite  taille,  1  met.  38.  De  plus  elle  présente  un  genu  valgum 
double  très  accusé,  au  point  que  les  deux  genoux,  étant  maintenus 
rapprochés  l'un  de  l'autre,  les  talons  restent  distants  de  11  cent, 
et  les  malléoles  internes  de  14. 

Les  deux  tibias  présentent  une  courbure  à  convexité  tournée 
en  dedans.  Le  sternum  est  droit,  mais  on  constate  de  chaque  côté 
une  légère  augmentation  de  volume  des  articulations  chondro- 
sternales.  La  face  présente  une  légère  asymétrie.  Les  dents  sont 
cariées  pour  la  plupart,  et  les  incisives  présentent  deux  étages 
séparés  par  une  ligne  pigmentée.  La  colonne  vertébrale  est  rec- 
tiligne  ;  quelques  apophyses  épineuses,  notamment  à  la  région 
lombaire,  sont  augmentées  de  volume. 

(1)  Avec  une  ecie  sale. 
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I/état  général  de  la  malade  est  d'ailleurs  satisfaisant. 

An  mois  de  février  dernier  (dernières  règles,  25  février)  la 
malade  devient  enceinte. 

Evolution  normale  jusqu'à  aujourd'hui. 

Utérus  ayant  subi  sur  son  arc  vertical  une  rotation  de  gauche 
adroite,  qui  a  amené  son  bord  gauche  en  avant  (ligament  rond 
très  facile  à  sentir  sous  la  peau,  un  peu  à  gauche  et  au-dessous 
de  rombilic).  Enfant  vivant,  paraissant  volumineux:  présentation 
du  sommet  en  position  O.I.D.P;  foyer  de  battements  unique,  maxi- 
mum en  bas  et  à  droite. 

An  toucher,  on  arrive  très  facilement  sur  ie  promontoire  (l'ar- 
ticulation de  la  5*  lombaire  et  de  la  l'^*  sacrée^  point  d'aboutisse- 
ment des  deux  lignes  innominées)  et  le  diamètre  promonto-sous- 
pubien  mesure  à  ce  niveau  9  c.  2  sans  déduction. 

Cette  saillie  pouvait  être  prise  et  a  été  prise  tout  d'abord  pour 
un  faux  promontoire.  Mais  en  touchant  la  femme  sous  l'anesthésie 
chloroformique,  on  sentait  les  deux  lignes  innominées.  La  saillie 
supérieure  était  l'articulation  de  la  4e  avec  la  dernière  vertèbre. 
Ensuivant  avec  le  doigt  la  face  antérieure  de  la  colonne  lombaire, 
on  parvient  à  atteindre  l'articulation  de  la  4»  lombaire  avec  la  5«  et 
le  diamètre  antéro-postérieur  du  bassin  mesure  à  ce  niveau  10  c.  5. 

l^e  petit  bassin  est  symétrique  ;  son  diamètre  transversal  parait 
large,  le  sacrum  fuit  en  bas  et  en  arrière. 

Les  autres  mensurations  donnent  les  chiffres  suivants  : 

Distance  des  épines  iliaques  antérieures  et  supérieures  23,5. 

—  des  crêtes  —  —  —  26,5. 

—  des  trochanters  —  —  29,5. 

—  des  épines  iliaques  postérieures  et  supérieures  11. 
Opération^  11  décembre.  —  La  dilatation  étant  complète  depuis 

9  heures  du  soir,  les  membranes  rompues  depuis  10  heures  du 
soir,  on  fait  à  minuit  une  tentative  légère  d'extraction  avec  le 
forceps  Poulet  placé  obliquement  ;  puis,  devant  des  résultats 
négatifs,  on  décide  de  faire  la  symphyséotomie. 

La  femme  est  couchée  dans  le  décubitus  dorsal  ;  les  membres 
inférieurs  dépassant  le  bord  de  la  table,  les  cuisses  rappro- 
chées. Après  la  toilette  habituelle,  M.  Porak  fait  une  incision 
petite,  dépassant  de  deux  centimètres  la  hauteur  de  la  symphyse 
et  s'arrêtant,  en  bas,  à  un  centimètre  du  clitoris.  L'insertion 
<les  muscles  droits  est  détachée  de  chaque  côté  par  de  petites 
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incisions  latérales.  Avec  le  doigt  .on  décolle  les  tissus  rétro- 
pubiens  ;  puis  M.  Porak  introduit  entre  la  vessie  vidée  et  la  face 
postérieure  de  l'os  la  faucille  de  Galbiati.  d'abord  à  plat,  puis  le 
tranchant  ramené  en  avant  La  partie  concave dcl'instrument  est 
glissée  sous  le  ligament  triangulaire  et  le  bouton  terminal  de 
l'instrument  se  sent  à  travers  les  tissus  immédiatement  au  des- 
sous de  la  symphyse.  Celle-ci  est  donc  incisée  de  bas  en  haut  et 
d'arrière  en  avant,  sans  aucune  difficulté  et  sans  hémorrhagie 
notable.  Ecartement  spontané  de  deux  centimètres  environ  mesuré 
avec  la  glissière. 

Ensuite  les  aides  qui  tenaient  les  cuisses  rapprochées  fléchis- 
sent les  jambes  sur  les  cuisses  et  celles-ci  sur  le  bassin. 

Deux  aides  appuient  de  chaque  côté  sur  l'os  iliaque. 

Application  du  forceps  Poulet  en  position  oblique.  La  tête  des- 
cend en  écartant  la  symphyse  progressivement  jusqu^à  72  milli- 
mètres, ecartement  maximum.  Extraction  pénible  do  la  tête  par 
l'anneau  vulvaire  très  étroit.  Les  parties  antérieures  et  sous- 
pubiennes  sont  fortement  tendues  et,  au  momeni  de  la  sortie  de 
la  tête,  toute  la  région  du  vestibule  y  compris  Turèthre,  se  déta- 
che du  côté  gauche.  Hémorrhagie  abondante. 

On  extrait  Tenfant,  d'abord  un  peut  étonné,  mais  qui  ne  tarde 
pas  à  respirer  Délivrance  artificielle  quelques  minutes  après 
raccouchement.  Puis  recherche  pénible  du  méat  urinai re  par 
lequel  on  introduit  une  sonde  qui  est  laissée  k  demeure.  Suture 
au  crin  de  Florence  des  parties  vestibulaires  du  côté  gauche  ;  toute 
cette  région  est  non  seulement  arrachée,  mais  fortement  contusc. 

Sutures  profondes  et  superficielles  de  la  plaie  abdominale  éga- 
lement au  crin  de  Florence. 

Soins  consécutifs  :  La  vessie  est  vidée  toutes  les  quatre  heures. 
Champagne  et  lait.  Opium  à  l'intérieur.  Pendant  toute  la  journée, 
la  malade  va  aussi  bien  que  possible.  L'urine  renferme  de  l'albu- 
mine, mais  pas  de  sang. 

Température  normale,  pouls  un  peu  fréquent.  Toilette  de  la 
vulve.  Pas  d'injection. 

L'enfant  est  mort  à  dix  heures  du  matin. 

12  décembre.  Le  matin,  température  nornfale,  pouls  assez  fré- 
quent (120),  état  général  satisfaisant;  la  malade  demande  à  man- 
ger. Lait  et  Champagne. 

Le  12  au  soir,  petite  élévation  de  température,  38o,8.  Pouls,  116. 
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La  sonde  est  toujours  dans  l'urèthre.  LMrine  renferme  environ 
1  gramme  d'albumine,  mais  est  claire. 

Le  13.  La  température  qui  était  mantée  à  38'',8  la  veille  au  soir- 
est  descendue  à-  38«,2.  Mais  la  respiration  est  gênée  et  rapide. 
L'expectoration  est  abondante,  glaireuse  et  verdâtre;  nombreux 
râles  dans  la  poitrine.  La  quantité  d'urine  est  montée  à  deux 
litres,  la  malade  a  des  mictions  involontaires  qui  souillent  son 
pansement.  La  malade  a  mangé  un  œuf  après  le  pansement 
fait. 

Le  14.  L'état  général  est  meilleur,  la  respiration  est  moins 
embarrassée,  l'expectoration  est  toujours  abondante,  la  tempéra- 
ture 39»,4;  pas  de  selles  depuis  le  12,  purgation  20  gr.  d'huile  de 
ricin.  Urine  1500  c.  c.  La  malade  n'en  a  pas  p(?rdu  depuis  hier.  Pas 
lie  douleur  abdominale.  Le  sommeil  et  l'appétit  semblent  revenir 
La  température  monte  le  soir  à  40°, 2. 

La  purgation  fait  un  efiFet  énergique,  de  sorte  que  la  quantité 
d'urine  ne  peut  être  exactement  évaluée. 

Injections  continues  do  70  litres  de  permanganate  de  potasse. 

liC  15.  La  toux  est  devenue  presque  insignifiante.  La  malade  pré- 
tend avoir  bien  reposé  et  ne  souffrir  de  nulle  part,  la  température 
est  de  400,1.  La  respiration  est  rapide,  32  par  minute.  La  peau 
est  chaude,  le  pouls  116  à  10  heures;  pas  de  vomissements,  pas  de 
diarrhée  depuis  le  matin.  La  sonde  est  retirée  :  la  malade  garde 
très  bien  ses  urines. 

Le  16.  La  température  est  élevée,  40°.  L'état  de  la  poitrine  (sub- 
matité,  râles  nombreux  en  bas,  on  arrière  et  à  droite)  n'expliquant 
pas  une  fièvre  aussi  forte  on  cherche  du  côté  de  la  plaie.  On  cons- 
tate alors,  du  côté  de  la  fosse  iliaque  gauche,  un  empâtement 
douloureux  assez  étendu.  De  plus,  sur  la  plaie  elle-même,  il 
exUle  une  eschare  en  voie  d'élimination  qu'il  est  facile  d'enlever 
avec  une  pince.  Les  points  de  suture  dans  ces  conditions  ne  ser- 
vent plus  à  rien  et  sont  retirés  (on  ne  laisse  en  place  que  ceux  de 
la  paroi  abdominale).  On  procède  ensuite  à  un  lavage  soigneux  de 
la  cavité  avec  de  l'eau  boriquée,  et  on  applique  un  pansement  à  la 
?aze  salolée,  de  préférence  à  Tiodeforme,  à  cause  de  labsorption 
trop  grande  qui  pourrait  se  faire.  L'état  général  de  la  malade, 
malgré  cette  énorme  température,  n'est  pas  trop  alarmant.  Elle 
parle  avec  assez  d'entrain  et  se  laisse  déplacer  dans  son  lit  sans 
Irop  se  plaindre. 

Le  soir  on  retire  les  fils  de  la  plaie  abdominale,  réunie  par  pre- 
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mière  intention.  Au  toucher,  le  doigt  introduit  dans  le  tyagin 
pénètre  dans  une  vaste  cavité  communiquant  avec  Vespace 
l^rge,  à  ce  moment,  de  deux  travers  de  doigt  qui  sépare  les  deux 
pubis.  Toute  la  paroi  de  cette  cavité  présentait  un  aspect  blan- 
châtre, recouverte  de  pseudo -membranes.  Une  injection  au  su- 
blimé a  1/2000  est  faite  dans  cette  cavité. 

L'état  général  de  la  malade  reste  excessivement  grave,  bien 
qu  elle-même  se  dise  très  bien.  A  minuit  elle  commence  à  râler. 
La  température  est  à  40°, 6.  L'agonie  a  duré  jusqu'au  lendemain  soir. 

L*autopsie  n*a  pas  été  faite,  la  famille  ayant  procédé  à  Tinhuma- 
tion  précipitamment  et  à  peine  les  24  heures  écoulées.  On  peut 
cependant  affirmer,  d'après  les  phénomènes  pulmonaires,  l'état 
général  et  Tétat  local,  que  la  malade  a  succombé  à  une  intoxica- 
tion ayant  son  point  de  départ  au  niveau  des  parties  sphacélées 
de  la  vulve  et  du  vagin. 

2o  Mortalité  fœtale 

Doivent,  i^ans  discussion,  être  éliminés  d*emblée  cinq  cas 
de  Novi,  Pantaloni,  Queirel,  Schwartz  et  Beugaies  où  la 
symphyséotomie  a  été  pratiquée  aux  lieu  et  place  de  Tem- 
bryotomie. 

Celle-ci  était  possible  vu  le  degré  de  rétrécissement  des 
bassins  ;  elle  était  de  plus  nettement  indiquée,  Tenfant  étant 
mort  avant  Topératiou  ;  au  contraire,  la  section  iuterpu- 
bienne  manquait  d'indication. 

La  lecture  des  observations  ne  laisse  aucun  doute  à  cet 
égard  (voyez  ci-dessous  les  observations,  i"  catégorie,  p.  270). 

Restent  donc  119  opérations  pratiquées,  l'enfant  étant 
xnvant. 

Ces  119  cas  se  soldent  immédiatement  par  116  enfants 
extraits  vivants  (1)  et  en  fin  de  compte  par  92  enfants 
vivants  et  bien  vivants  ci  27  morts. 

De  ces  27  enfants  morts  7  ont  succombé  sans  qu'à  aucun 
titre  la  symphyséolomie  paisse  être  incriminée  savoir  : 

1  extrait  vivant,  mort  peu  après,  par  vice  de  conformation 
incompatible  avec  la  vie  (iMorisani). 

(1)  2  ont  été  basiotripsés  et  1  a  été  extrait  mort.  Cas  de  Ribemout, 
Maygrier,  Potocki. 
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1  extrait  vivant,  mort  le  3*  jour  pesant  1950  gr.,  inviable 
(accouchement  prématuré  provoqué)  (Varnier). 

1  extrait  vivant,  mort  le  13«jour,  inviable  (accouchement 
prématuré  provoqué,  syphilis  ?)  (Budin). 

I  extrait  vivant,  mort  le  I7«  jour  de  pneumonie  à  pneumo- 
coques (Riberaont). 

t  basiotripsé  (bassin  oblique  ovalaire  de  Naegele)  (Boufie). 

1  basiotripsé  (fibrome  pelvien)  (Maygrier). 

I  ayant  le  cordon  rompu  (Potocki).  Voyez  ci-dessous  Ic^s 
observations,  2*  catégorie,  p.  274) 

Nous  voici  par  suite  en  présence  de  112  opérations  avec 
20  enfants  morts  à  propos  desquels  peut  se. poser  la  ques- 
tion :  sont-ils  morts  de  la  symphyséotomie?  C'est  ce  qu*il 
importe  d'examiner  de  très  près. 

Ici  nous  devons  établir  deux  nojuvelles  catégories,  suivant 
que  la  symphyséotomie  a  été  faite  d'emWée,  ou  suivant  qu'elle 
a  été  faite  secondairement  et  d'autres  interventions  obsté- 
tricales ayant  déterminé  des  lésions  fœtales  que  ne  pouvait 
réparer  la  symphyséotomie. 

Dans  les  11  cas  de  Martino,  de  Duchamp,  de  Porak,  de 
Schwartz,  de  Ribemont,  de  Rémy,  âe  Moussons,  de  Budin, 
de  Porak,  de  Lusk,  de  Beltrami  (voyez  ci-dessous  les  obser- 
vations, 3*  catégorie,  p.  283)  la  symphyséotomie  n'est  pas 
responsable  de  la  mort  du  fœtus^  Ce  sont  là  méfaits  du  for^ 
ceps  ou  de  la  version  préalable^  non  de  ta  section  pubienne. 

Nous  restons  en  définitive  en  présence  de  9  morts  après 
des  symphyséotomies  d'emblée  (cas  de  Morisani,  de  Jewett, 
de  Caruso,  de  Pinard,  d*HaraJewicz,  de  Zweifel,  de  Michael, 
de  Potocki,  de  Latzko.  (Voyez  ci-dessous  les  observations, 
k"  Catégorie,  p.  287). 

9décè8  d'enfants  sur  101  cas  c'e^tdéjà  bien  peu  si  Ton  com- 
pare cette  mortalité  à  celle  de  toutes  les  autres  opérations 
obstétricales  appliquées  au  traitement  préventif  ou  curatif 
des  viciations  pelviennes  (accouchement  prématuré  artificiel, 
forceps,  version,  etc.).  Seule,  l'opération  césarienne  peut 
donner  mieux  pour  les  fœtus.  Mais  du  consentement  de  ses 
défenseurs  elle  est  hors  du  débat. 
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Donc,  oette  mortalité  des  enfants  extraits  par  Bymphy- 
séotomie  bien  où  mal  faite,  se  montre  dès  maintenant 
inférieure  à  celle  de  toutes  les  autres  interventions. 

On  va  voir  qu'elle  est  néanmoins  encore  trop  élevée, quelle 
peut  et  doit  être  réduite.  Car  il  y  a  syraphyséotomie  com^ 
plète  et  symphyséotomie  incomplète^  c'est-à-dire  passage 
ouvert  et  passage  à  forcer. 

De  ces  9  décès  7  sont  consécutifs  à  la  ssrmphyséotomie 
incomplète  : 

a)  volontairement  incomplète  :   Harajewicz  et  Zweifel  ; 

h)  involontairement  incomplète  :  Topérateur,  par  timidité, 
a  laissé  échapper  quelque  bribe  sous-pubienne  ;  et  il  ne  s'en 
est  pas  aperçu,  ayant  oublié  d'ouvrir  largement  le  bassin, 
c'est-à-dire  de  forcer  les  symphyses  postérieures  avant 
l'intervention  obstétricale  :  Pinard. 

c)  volontairement  complète  et  vérifiée  par  un  écartement 
provoqué,  mais  par  un  écartement  modéré,  c'est-à-dire  insuf- 
fisant pour  que  le  fœtus  n'ait  plus  rien  à  imposer  lui-même 
aux  symphyses  postérieures  :  Caruso,  Potocki,  Latzko. 

d)  Même  cas,  avec  cette  aggravation  que  l'opérateur,  qui 
n  a  pas  voulu  exiger  lui-même  le  nécessaire  des  articulations 
sacro-iliaques^  s'ingénie  à  augmenter  les  difficultés  laissées 
au  fœtus  en  plaçant,  sur  le  pourtour  des  hanches,  soit  une 
bande  élastique  soit  les  mains  d'aides  vigoureux  :  Michael. 

Cette  mortalité  de  cause  mécanique,  je  le  répète,  peut  et 
doit  disparaître,  pour  peu  qu'on  veuille  ne  pas  trop  tarder  à 
reconnaître  que  c'est  une  pratique  irrationnelle,  et  dont 
M.  Budin  se  repentira,  de  «  laisser  à  la  tête  elle-même,  le 
soin  d'éloigner  les  pubis  l'un  de  l'autre  »  ;  pour  peu  qu'on  se 
décide  au  plus  tôt  à  suivre  partout  les  conseils  donnés  à 
maintes  reprises  déjà  par  Farabeuf  et  par  Pinard,  conseils 
reproduits  une  fois  encore  ici  : 

Dès  le  1 5  février  1892,  dans  sa  leçon  publiée  par  les  Annales, 
parlant  du  manuel  opératoire  délibéré  au  *  laboratoire  de 
Farabeuf  et  amendé  à  la  suite  de  la  première  opération. 
Pinard  écrivait  : 

«  Si  j'en  juge  d'après  le  cadavre,  quand  la  symphyse  est 
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coupée,  les  pubis  s'écartent  un  peu  d'eux-mêmes.  Au  besoin 
je  ferais  solliciter  cet  écartement  par  deux  aides  agissant  sur 
les  cuisses. 

t  Je  réserverais  le  ligament  sous-pubien  pour  la  fin;  je  n'y 
porterais  la  pointe  qu'avec  réserve,  j'essaierais  d'abord  de  le 
forcer  avec  le  doigt. 

«Je  ne  m'arrêterais  qu'après  avoir  pu  passer  à  l'aise  le  doigt 
entre  les  pubis  dans  toute  leur  hauteur.  Et  même  je  vou- 
drais alors,  avant  toute  tentative  obstétricale,  m'assurer  en 
provoquant  une  prudente  abduction  des  cuisses  que  la  sec- 
tion est  complète,  qu'il  ne  reste  rien  en  avant  dont  le  fœtus 
ait  à  triompher  par  la  violence  et  au  péril  de  sa  vie^  c'est-à- 
dire  que  les  pubis  peuvent  s'écarter  de  4  à  6  centira. 

«  Après  m'ètre  assuré  ainsi  que  les  pubis  sont  libres,  que  les 
ligamentsan teneurs  sacro-iliaques  permettent  un  écartement 
notable,  je  remplirais  et  couvrirais  la  plaie  antiseptiquement 
(paosement  provisoire)  et  je  redeviendrais  accoucheur.  » 

Nous  avons  nous-méme,  à  deux  reprises,  insisté,  à  la  suite 
de  nos  maîtres,  sur  la  nécessité  de  la  section  totale  etdel'écar- 
tement  préalable  {Gazette  hebdomadaire,  juillet  1892,  Revue 
praHque  d'o6s/é(rique,juillet  et  août  1892). 

Farabeuf  ne  perd  pas  une  occasion  d'appuyer  sur  ces  deux 
temps  opératoires  qui  lui  tiennent  particulièrement  à  cœur. 

«  Le  sujet,  disait-il  dans  son  mémoire  sur  l'agrandis- 
sement momentané  du  bassin  oblique  ovalaire  par  ischio« 
pubiotomie,  vaut  que  je  m'y  arrête,  ne  serait-ce  que  pour 
combattre  ceux  qui,  demi-symphyséotomistes  par  timidité, 
coD&entau  forceps  et  à  la  tête  incluse,  le  redoutable  soin  de 
terminer  par  arrachement  la  séparation  des  pubis.  » 

Étant  donnée  la  puissance  nocive  effrayante  du  forceps  tiré 
dans  un  bassin  rétréci  non  ouvert,  Farabeuf  ajoute  : 

*  Je  ne  m'étonne  donc  pas  que  les  demi-symphyséotomistes 
réassissent  à  obtenir  finalement  un  écartement  suffisant  et 
même  considérable  des  pubis.  Je  demande  si  c'est  prudent, 
si  c  est  raisonnable... 

«  Demi-symphyséotomistes,  la  crainte  d*un  mal  vous  fait 
tomber  dans  un  pire.  Vous  avez  peur  de  verser  quelques 
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gouttes  du  sang  de  la  mère  et  vous  exposez  l'enfant  à  périr 
de  l*effraction  dont  vous  le  chargez.  U  est  d'une  importance 
capitale  d'imposer  d*abord  un  écartement,  6  centimètres, 
aux  tissus  antérieurs  et  aux  liens  sacro-iliaques. 

(I  II  y  a  eu  et  il  y  aura  des  morts  par  oubli  de  ce  précepte  . 
blessure  par  imprudence  ayant  occasionné  la  mort  sans 
intention  de  la  donner»  pénalité  légère. 

«  Mais  voua  qui  ne  faites  qu'entailler  à  demi  la  symphyse, 
comptant  pour  l'ouvrir,  sur  la  puissance  dilatatrice  ef- 
frayante du  forceps  appuyé  sur  la  tête,  ou  qui  négligez  de 
produire,  à  l'aide  des  cuisses  ou  d'un  instrument,  Vécartement 
nécessaire  (voyez  la  figure  1  du  même  mémoire)  (1),  vous  écra- 
sez souvent  cette  tête  ;  je  le  sais.  Vous  causerez  la  mort  en 
employant  iyiutilement  et  sciemment  un  procédé  capable  de 
la  donner.  » 

Vous  qui  doutiez  encore,  lisez  les  7  premières  observations 
de  la  4**  catégorie,  et  décidez-vous.  Coupez  le  ligament  sous- 
pubien,  écartez  les  pubis  à  la  distance  nécessaire  que  vous 
devez  connaître  d'avance,  renoncez  à  contrarier  l'expansion 
du  bassin  en  appliquant  la  bande  d'Esmarch  ou  en  chargeant 
des  aides  de  résister  vigoureusement  pendant  que  vous 
faites  des  tractions.  La  démonstration  est  surabondante. 

Restent  les  2  cas  de  Morisani  et  de  Jewett.  Lisez  les 
observations  (p.  303  et  304)  et  voyez  si  la  symphyséotomie 
peut  faire  disparaître  les  dangers  inhérents  à  une  extraction 
par  les  pieds  au  travers  d'un  orifice  incomplètement  dilaté, 
ou  rétablir  une  situation  désespérée. 

1"  Catégorie.  —  5  observations, 

SjmphyséoCoiiile»  l*enfan(  étant  mort,  l'embryotomle  Ui4i^aé« 

et  possible» 

1.  —  Cas  de  Novi. 

C'est  Tobservation  36  de  la  statistique  de  Morisani. 

Date  de  ropération,  13  janvier  1892.  Femme  Panza  Giovanniua. 

Bassin  rachitique.  Conjugué  vrai  de  75  millini.  ;  sommet.  Sym- 

(l)  Anti.  jde  ûfnéeologie,  Décembre  1892,  p.  406. 
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physéotomie  le  fœtus  étant  mort.  Extraction  par  le  forceps,  iléu- 
nion  par  seconde  intention.  Aucun  trouble  de  la  marche. 

Morisani  ajoute  en  note  :  «  La  symphyséotomie  ne  se  peut  jus- 
tifier quand  le  fœtus  est  mort.  Je  ne  vois  aucune  raison  pour  opé- 
rer sur  la  mère  > . 

2.  —  Cas  de  Paataloni.  (S<>2d  du  tableau.) 

Primipare  de  24  ans,  apportée  à  la  Maternité  de  Marseille,  le 
<)(.)  août  1892,  dans  un  état  déplorable.  Fœtus  mort  en  présentation 
de  Tépaule  gauche,  main  à  la  vulve,  utérus  rétracté,  femme  épuisée 
par  des  manœuvres  fçdtes  en  ville.  Promontoire  saillant  ;  impos- 
sible de  passer  la  main. 

En  mon  absence,  le  Dr  Pantalon!,  se  rappelant  un  cas  semblable  od 
nous  avions  eu  beaucoup  de  peine,  fait  la  symphyséotomie  (procédé 
Pinard).  Après  la  section  des  pubis  qui  s'écartèrent  de  4  à  5  centim., 
la  version  et  la  délivrance  furent  faciles.  L'enfant  pesait  2,950  gr. 

Bipar.  :  9  1/2.  Le  rétrécissement  était  peu  prononcé.  Suites  de 
couches  bonnes,  pas  d'élévation  de  température  ;  la  malade  sort 
de  rhôpital  le  20  septembre,  marchant  bien  quoique  avec  un  peu 
de  balancement. 

3.  —  Cas  de  QueireL  (N^  39  du  tableau.) 

On  apporte  le  3  novembre  1^92,  à  la  Maternité  de  Marseille,  une 
femme  Vpare,  de  42  ans,  ayant  eu  deux  accouchements  spontanés, 
an  où  l'on  fit  la  décollation,  un  quatrième  où  Ton  lit  la  crànio- 
tomie  et  l'embryotomie,  pour  une  présentation  de  la  face. 

Cette  femme  ei«t  infiltrée,  albuminurique;  le  fœtus  est  mort,  et 
se  présente  par  Tépaule  droite.  L'utérus  est  violemment  rétracté, 
la  vulve  très  œdématiée,  il  y  a  procidence  de  la  main.  Chloroforme; 
essais  de  version,  avec  de  très  grandes  difficultés.  M™«  Moulin, 
maltresse  sage-femme,  amène  un  pied  à  la  vulve,  mais  c*est  tout. 
L'évolution  ne  se  fait  pas,  les  tractions  menacent  de  détacher  le 
membre  inférieur.  Je  me  décide  à  faire  la  section  de  la  symphyse 
par  le  procédé  de  Pinard;  écartement  de  6  centim.,  puis  je  fais 
faire  la  version  par  M™«  Moulin,  ainsi  que  la  délivrance,  pour  ne 
pas  infecter  mes  mains.  !(njection  Intra-utérine.  Il  va  sans  dire  que 
pendant  tout  le  temps  des  manœuvres,  j'ai  protégé  la  plaie  pu> 
hienne  par  de  la  gaze  iodoformée.  Suture  (catgut  et  crins  de  Flo- 
rence), bandage  de  corps,  sonde  à  demeure  pendant2  jours,  etc.  Sai- 


^74        BILAN  DE  LA  SYMPHYSÉOTOMIE  RENAISSANTE 


2*  Catégorie.  —  7  Observations, 

SjmphjBéotoinle»  l'enfant  étant  Tivant  s  mort  de  canflws  étran- 
gères  h  la  •ymphjséotomle  et  A  l'extraetlon  eonaécntlve. 

6.  —  Cas  de  Morisani  (1). 

16  septembre  1891,  Femme  Bijolco  Domenica,  20  ans,  primipare. 
Conjugué  vrai,  67  millim.  Extraction  par  le  forceps.  Occipito-gau- 
che  transversale.  Mère  guérie.  Enfant  vivant,  mort  peu  après.  C^t 
enfant  a  succombé  à  un  vice  de  conformation  qui  a  empêché 
rétablissement  de  la  respiration  extra-utérine. 

7.  —  Cas  de  Vamier.  (N«  5  du  tableau.) 

Femme  R...,  26  ans,  IV  pare.  Taille  lm,46.  Bassin  racbitique 
annelé.  Diamètre  promonto-sous-pubien,  9«,8 

!•' accouchement  en  1886  (Clinique  de  la  rue  d'Assas),  terminé 
par  embryotomie  après  deux  jours  de  travail. 

2c  accouchement  en  1887  (Maternité  de  Lariboisière,  service  de 
M.  Pinard),  provoqué  à  8  mois  environ,  terminé  par  version  à  la 
dilatation  complète  (tète  avec  procidence  du  cordon,  des  mains  et 
d'un  pied).  Fille  en  état  de  mort  apparente,  ranimée  sans  insufila- 
tion,  pesant  2400  gr.,  morte  le  lendemain. 

3«  accouchement  en  1890  (Maternité  de  Tenon,  service  de 
M.  Champetier  de  Ribes),  provoqué  à  8  mois,  terminé  par  basio- 
tripsie. 

4«  accouchement,  3  mai  1892  (Clinique  Baudelocque). 

Dernières  règles  du  3  au  5  août  1891. 

Le  fond  de  Tutérus  remonte  à  29  centim.  au-dessus  du  bord 
supérieur  de  la  symphyse.  Présentation  du  sommet  en  Gr.  T. 

Vu  les  antécédents,  M.  Pinard  décide  de  provoquer  l'accouche- 
ment et  de  pratiquer  la  symphyséotomie  avant  toute  tentative 
d'extraction. 

Introduction  du  ballon  Champetier  le  3  mai  à  5  heures  40  du 


(])  Cette  opération  aurait  été  .faite  à  Thôpital  des  Incurables  par  Mori- 
sani. Y  a-t-il  erreur  d'impression  ?  Je  le  crois,  car  Morisani  n'est  pas  aux 
Incurables  et  cette  observation  ne  se  trouve  ni  dans  la  statistique  de  Spi- 
nelli,  ni  dans  celle  de  Oaruso. 
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matin  ;  à  10  heures  1/2  du  matin  dilatation  complète,  poche  in- 
tacte, sans  procidence,  tète  en  gauche  transversale,  non  engagée* 

A  11  heures  48,  symphyséotomie  par  M.  Varnier  (7  minutes). 
Écartement  spontané  de  deux  travers  de  doigt  (3  cent.). 

Rupture  artificielle  des  memhranes  et  à  11  heures  48  application 

de  forceps  en  gauche  transversale.  Extraction'  facile  (pendant 

laquelle  l'écartement  n'augmente  que  d*un  demi-travers  de  doigt) 

d'un  garçon  de  2130  gr.  dont  les  diamètres  céphaliques  sont  : 

O.M         15c,4  S.O.F.  9c,8. 

O.F.  llc,l  Bipariétal     8c,2. 

S.O.B.       9c,3  Bitemporal    7c,5. 

Né  en  état  de  mort  apparente,  mais  ranimé  en  2  minutes  sans 
insufflation,  cet  enfant  parait  chétif.  Il  est  mis  dans  une  couveuse 
à  36».  La  respiration  se  fait  mal  pendant  toute  la  journée  du  3. 
Cyanose.  Ne  tette  pas  mais  prend  et  garde  le  lait  qu'on  lui  donne 
à  la  cuillère. 

4  mai.  Même  état.  Eespiration  accélérée;  la  cyanose  persiste. 
Le  lait  est  rejeté. 

Mort  le  5,  à  6  heures  du  matin. 

Autopsie,  faite  à  6  heures  du  soir. 

Poids  du  cadavre,  1950  gr.  Tous  les  viscères  paraissent  sains. 
La  tète  a  été  préparée  par  Tramond  et  est  conservée  au  Musée. 
Aucune  fracture  ou  fissure.  Os  w^ormiens. 

Suites  de  couches,  pathologiques  ;  ahcès  de  la  grande  lèvre  gau-» 
che,  incisé  et  drainé  le  17«  jour,  sans  connexion  avec  la  plaie  opé- 
ratoire dont  la  réunion  s'est  faite  par  première  intention. 

L'opérée  se  lève  le  26*  jour  et  marche  sans  douleur  ;  sortie  le 
'^i  juin  en  parfait  état. 

Revue  le  7  décembre  1892.  Aucun  trouble  de  la  marche  ni  de  la 
miction. 

8.  —  Cas  de  Budin.  (No  47  du  tableau.) 

A.  F...,  âgée  de  30  ans,  couturière,  est  enceinte  pour  la  troisième 
fois.  Atteinte  de  rachitisme,  elle  n*a  marché  qu'à  l'âge  de  3  ans. 
îion  premier  accouchement  a  eu  lieu  chez  une  sage-femme,  en 
février  1889;  la  grossesse  était  arrivée  à  terme;  l'enfant  macéré 
était  mort  depuis  plus  d'une  semaine. 

Devenue  enceinte  une  seconde  fois,  elle  avait  eu  ses  dernières 
règles  le  I**-  juillet  précédent  et  elle  fut  conduite  à  la  Charité  le 
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12  mars  1891.  Ayant  reconnu  l'existence  d'un  bassin  rétréci, 
M.  Budin  provoqua  l'accouchement  prématuré.  L'enfant  qui  se 
présentait  par  le  siège  fut  extrait  péniblement.  Il  était  vivant  et 
pesait  2,35()  grammes.  Sur  le  côté  droit  de  la  tête,  immédiatement 
en  avant  de  la  bosse  pariétale,  on  constatait  un  enfoncement  de 
forme  ovalaire,  capable  de  contenir  la  pulpe  de  l'index.  Le  dia- 
mètre transversal  de  la  tôte,  mesuré  à  ce  niveau,  était  de  8  cent.  4. 
Pour  .les  autres  diamètres  de  la  tête,  on  trouva  : 

O.  M.  =    12. 
O.  F.  =    10,5 
S.  O.  Bregm.  =     9. 
Bi  T.  =      7. 
Bi  T.  =      9. 

Quatre  jours  après  sa  naissance  et  malgré  les  protestations  de 
M.  Budin,  l'enfant  fut  envoyé,  par  la  mère,  en  nourrice.  Il  y  suc- 
comba après  un  ou  deux  jours. 

A.  F...  est  amenée  de  nouveau  à  la  Charité  par  sa  sage  femme,  le 
20  octobre  1892.  M.  Budin  l'examine  et,  en  raison  du  degré  de 
viciation  de  son  bassin,  en  raison  des  difficultés  qu'on  a  eues  à 
extraire  Tenfant  dans  Taccouchement  antérieur,  il  pense  qu'il 
faudra  recourir  à  la  symphyséotomie  précédée  de  l'accouchement 
prématuré  artificiel. 

Cette  femme  présente  les  caractères  physiques  suivants  :  sa 
taille,  petite"^  est  d'environ  1  m.  50  :  ses  dents  sont  bien  placées, 
mais  leur  bord  est  crénelé  et  elles  présentent  sur  leurs  surfaces 
de  petites  érosions  cupuli formes  de  teinte  jaunâtre. 

Il  existe  une  légère  voussure  à  l'union  de  la  première  et  de  la 
seconde  pièce  du  sternum. 

Les- membres  inférieurs  sont  tous  les  deux  déformés;  il  y  a  du 
genu  valgum,  de  sorte  que  les  fémurs  étant  allongés  sur  un  plan 
résistant  et  les  genoux  en  contact,  les  talons  sont  distants  l'un  de 
l'autre  d'environ  6  centimètres.  Les  tibias  présentent  une  courbure 
à  concavité  externe  assez  prononcée.  La  marche  est  défectueuse 
chez  cette  femme,  car  elle  use  surtout  la  partie  externe  des  se- 
melles de  ses  chaussures. 

Son  bassin  présente  des  altérations.  Le  diamètre  qui  va  d'une 
épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  à  l'autre  est  de  25  cent.  ."i. 
Le  diamètre  bisiliaque  est  de  26  centimètres. 

Les  dernières  règles  ont  eu  lieu  du  17  au  23  mars;  la  grossesse 
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a  été  bonne.  Les  premiers  mouvements  ont  été  perçus  au  com- 
mencement d'août.  La  femme  vient  à  la  consultation  le  25  no- 
vembre et  on  la  reçoit  au  dortoir  le  4  décembre.  Les  examens 
pratiqués  ont  montré  que  le  fœtus  se  développait  assez  rapide* 
ment.  La  tête  était  au-dessus  du  détroit  supérieur,  le  dos  dirigé 
vers  le  côté  gauche. 

En  pratiquant  le  toucher  vaginal  et  l'exploration  du  bassin,  on 
constatait  Texistence  d'une  convexité  très  marquée  qui  empiétait, 
en  haut,  sur  la  partie  inférieure  de  la  colonne  lombaire,  et  en  bas, 
sur  la  partie  supérieure  du  sacrum.  Le  diamètre  promonto-sous- 
pubien  mesurait  95  millimètres. 

L^enfant  ayant  été  jugé  suffisamment  développé,  M.  Budin  se 
décida,  le  lundi  12  décembre,  à  provoquer  Taccouchement,  et  le 
même  jour,  à  8  h.  1/2  du  soir,  M.  Chavane,  interne  du  service, 
introduisit,  sous  sa  direction,  une  sonde  de  Krause.  Cette  sonde, 
après  avoir  été  enfoncée  à  gauche  de  8  à  10  centimètres,  au-dessus 
de  l'orifice  interne,  transmit  à  la  main  une  résistance  spéciale  qui 
fit  penser  à  la  présence  du  placenta;  en  effet,  il  s'écoula  immé- 
diatement, le  long  de  la  sonde,  une  petite  quantité  de  sang. 
M.  Chavanne  la  retira  de  quelques  centimètres  et  la  fixa  en  la 
pliant  dans  le  vagin.  Au  bout  de  très  peu  de  temps,  les  douleurs 
apparurent,  mais  elles  furent  assez  faibles  et  permirent  à  la  femme 
de  dormir. 

Le  lendemain  matin,  mardi  13  décembre,  k  9  heures  3/4,  le  tou- 
cher montra  que  le  col  était  presque  complètement  effacé,  les  bords 
un  peu  épais  et  souples.  On  plaça  deux  branches  de  l'écarteur  de 
M.  Tarnier.  A  partir  de  ce  moment,  les  contractions  devinrent 
très  fréquentes.  Ail  heures,  le  dilatateur  était  écarté  au  maxinnim  ; 
cependant,  la  dilatation  n'était  pas  complète»  on  en  avait  la  preuve 
quand  on  retirait  les  deux  branches  de  l'écarteur  et  qu'on  mesu- 
rait l'orifice  externe.  On  se  demanda  s'il  n'y  avait  pas  lieu  de 
mettre  la  troisième  branche  de  l'écarteur  de  Tarnier,  mais  les 
contractions' utérines  étant  très  fortes  et  se  succédant  à  de  courts 
intervalles,  on  les  jugea  suffisantes  pour  activer  rapidement  la 
dilatation.  Ail  heures  et  demie,  la  dilatation  était  complète. 

M.  Budin,  qui  s*était  assuré  pendant  la  grossesse  de  la  mobilité 

de  là  symphyse  pubienne,  se  décide  à  intervenir.  L'opération  est 

réglée  de  la  façon  suivante  :  D'abord,  on  fera  la  symphyséotomie; 

dnis,  comme  la  poche  des  eaux  est  intacte  et  bombe  fortemen 
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dans  roriûce,  la  symphyse  étant  ouverte,  M.  Budin  pratiquera  la 
version  pelvienne  par  manœuvres  internes,  de  préférence  au  for- 
ceps. 

La  parturiente  est  mise  dans  la  position  obstétricale,  on  lui 
donne  le  chloroforme.  La  région  pubienne  est  rasée,  lavée  au 
savon  et  au  sublimé,  puis  à  l'éther  et  on  place  sur  elle  une  com- 
presse antiseptique.  La  vessie  est  sondée.  Les  jambes  de  la  femme 
sont  fléchies  sur  les  cuisses;  les  cuisses  relevées  et  fléchies  en  très 
légère  abduction  sont  maintenues  par  deux  aides. 

M.  Budin,  sur  la  ligne  médiane,  en  commençant  à  quelques 
centimètres  au-dessus  du  pubis,  au  niveau  de  la  région  pubienne, 
incise  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous  cutané  qui  mesure  au 
moins  de  4  à  5  centimètres  d'épaisseur. 

Dans  ce  tissu  cellulaire,  de  nombreux,  vaisseaux  saignent  ;  on 
applique  5  pinces  et  on  fait  3  ligatures  au  catgut.  La  symphyse 
est  mise  à  nu.  Pour  s'assurer  de  son  siège  exact  et  contr«Mer 
encore  les  renseignements  obtenus  dans  les  examens  antérieurs, 
au  point  de  vue  de  ea  mobilité,  chaque  aide  est  prié  d'élever  et 
d'abaisser  successivement  le  membre  inférieur  de  fa^on  à  impri- 
mer des  mouvements  aux  deux  pubis.  M.  Budin, [après  avoir 
décollé  avec  l'index  gauche  tous  les  tissus  de  la  partie  postérieure, 
attaque  la  symphyse  d'avant  en  arrière  avec  un  bistouri  droit 
pour  bien  s'assurer  qu'il  est  sur  le  cartilage;  il  complète  la  section 
de  haut  en  bas  avec  un  bistouri  courbe  et  boutonné  dont  la  partie 
mousse  est  guidée  par  la  pulpe  du  doigt  maintenu  en  arrière  de 
la  symphyse.  Ce  temps  de  l'opération  est  très  court.  Une  légère 
abduction  des  cuisses,  faite  simultanément  par  les  deux  aides, 
amène  après  la  section  du  ligament  triangulaire  un  certain  écar- 
tement  des  deux  pubis  :  le  doigt  passe  très  facilement  entre  les 
deux  os  qui  s'écartent.  A  ce  moment,  il  s'écoule  des  tissus  pré- 
vésicaux,  une  quantité  de  sang  veineux  peu  considérable.  Sans 
s'occuper  d'en  rechercher  la  cause,  on  place  entre  les  pubis  une 
gaze  antiseptique  qui  est  fixée  avec  une  légère  pression.  Le  sang 
s'arrête. 

M.  Budin,  en  dehors  des  contractions,  rompt  la  poche  des  eaux 
avec  le  perce-membranes,  introduit  la  main  gauche  dans  l'utérus. 
Il  sent,  à  côté  de  la  tète,  sur  le  front,  un  paquet  de  cordon  ;  une 
procidence  en  aurait  été  inévitable  si,  après  l'ouverture  de  la 
poche  des  eaux,  on  avait  voulu  appliquer  le  forceps.  Le  pied  anté- 
rieur est  rapidement  amené  au  dehors  et  on  attend. 
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Une  contraction  survient.  Pendant  qu'un  aide  fait  de  Fexpres- 
sion  sur  le  fond  de  Tutérus,  M.  Budin  extrait  rapidement  le  siège, 
fait  une  ans^  au  cordon  et  entraîne  le  tronc  et  les  épaules.  Les 
bras  sont  légèrement  relevés;  l'antérieur  est  abaissé  facilement  ; 
le  postérieur  s'est  dégagé  presque  spontanément.  L'occiput  étant 
primitivement  à  gauche,  devait,  après  la  version,  se  trouver  à 
droite.  Â  ce  moment,  la  tôte  subit  un  mouvement  de  rotation  qui  fait 
au  contraire  passer  l'occiput  à  gauche  et  la  face  à  droite.  M.  Budin 
introduit  deux  doigts  de  la  main  gauche  dans  la  bouche  de  Ten  • 
fant,  l'autre  main  est  placée  on  fourche  sur  les  épaules  ;  profitant 
de  la  contraction  qui  durait  encore,  pendant  que  Taîde  appuie  sur 
le  front,  on  fait  franchir  à  la  tôte  le  rétrécissement.  Elle  est 
amenée  jusque  sur  le  plancher  pelvien  où  elle  exécute  son  mou- 
vement de  rotation  ;  l'occiput  vient  se  placer  derrière  la  symphyse. 
A  ce  moment  la  contraction  utérine  a  cessé. 

Pendant  tout  ce  temps,  M.  Budin  n'a  point  fait  écarter  les  cuis- 
ses de  la  femme,  voulant  ainsi  laisser  à  la  tôte  elle-même,  le  soin 
d'éloigner  les  pubis  l'un  de  l'autre.  La  tôte  est  abandonnée  dans 
le  vagin  en  attendant  une  contraction. 

Au  bout  de  5  à  6  minutes,  comme  l'enfant  avait  fait  plusieurs 
mouvements  d'inspiration,  M.  Budin,  sans  attendre  davantage, 
de  peur  de  compromettre  la  vie  du  foetus,  essaie  la  manœuvre  de 
Mauriceau  ;  la  tôte  ne  vient  pas.  M.  Budin,  ne  voulant  pas  em- 
ployer  des  tractions  très  fortes  et  dangereuses,  fait,  sur  la  tôte 
dernière,  une  application  de  forceps  directe  et  extrait  alors  faci- 
lement un  enfant  vivant  et  en  bon  état  ;  on  n*a  môme  pas  eu  be- 
soin de  le  ranimer  et  de  l'insuffier.  Cet  enfant,  du  sexe  féminin, 
pèse  2,850  grammes. 

Voici  les  diamètres  de  la  tôte  : 

Bi-T  =  8 
Bi-P.  =  9,3 
S.  O.  B.        10,1 
O.  M.        13 
O.  F.        11,5 

Sur  la  partie  droite  de  la  tôte,  on  voit  deux  lignes  rouges,  lais- 
sant entre  elles  un  espace  de  5  cent.  1/2,  légèrement  obliques  et 
correspondant  très  probablement  au  point  où  les  deux  angles  pos- 
térieurs  des  pubis  ont  dû  s'appliquer  sur  la  surface  crânienne. 

M.  Budin  pratique  5  sutures  profondes  à  la  soie,  prenant  toute 
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l'épaisseur  du  tissu  cellulaire,  puis  4  sutures  superûcielles.  On 
fait  le  pansement  au  salol  et  à  la  gaze  salolée.  Les  jambes  sont 
rapprochées  et,  autour  du  bassin,  on  applique  une  bande  en  tissu 
élastique,  d'une  largeur  de  17  centimètres,  extensible  seulement 
dans  le  sens  de  la  longueur.  Cette  ceinture  fait  deux  fois  le  tour 
du  corps. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  des  plus  simples.  Le  13  décembre 
au  soir,  la  température  axillaire  était  de  37o;  le  14  décembre,  au 
matin,  de36<»,9;  le  14  décembre,  soir,  de  37o,8;  le  15  décembre,  elle 
fut  de  37o.le  matin  et  le  soir.  A  partir  de  ce  moment,  jusqu'au 
jour  de  la  sortie,  la  température  oscilla  entre  36» ,8  et  37o,2. 

Les  sutures  faites,  on  avait  constaté  dans  le  vagin  la  présence 
du  placenta  ;  une  légère  traction  l'amena  au  dehors.  Sur  son  bord 
on  vit,  en  un  point,  l'endroit  qui  avait  été  touché  par  la  sonde, 
lors  de  son  introduction. 

La  ceinture  a  été  un  peu  desserrée  le  lendemain,  14  décembre. 
Le  samedi,  17  décembre,  on  enlève  un  point  de  suture;  le  lundi  19, 
trois  autres;  le  mardi  20,  les  derniers.  La  réunion  s'est  faite  par 
première  intention. 

La  seule  particularité  digne  d'être  signalée,  pendant  les  suites 
de  couches,  fut  l'apparition,  vers  le  12«  jour,  d*un  léger  œdème  du 
membre  inférieur  gauche,  dû  à  la  compression  exagérée  et  prolon- 
gée que  causait  la  ceinture. 

Le  mercredi  4  janvier  1893^  la  malade  fut  mise  debout.  En  pra- 
tiquant le  toucher  vaginal  et  en  la  faisant  marcher  sur  place,  on 
constata  que  la  mobilité  des  pubis  l'un  sur  Tautre  était  à  peu  près 
celle  qu'on  rencontre  chez  beaucoup  de  multipares,  trois  semaines 
après  l'accouchement. 

L*enfant  qui,  le  jour  de  sa  naissance,  le  13  décembre,  pesait 
8,850  grammes,  tomba  le  15  à  2,700  grammes.  Le  16  décembre,  son 
poids  était  de  2,725  grammes.  La  mère  n'ayant  pas  de  lait  on  lui 
fit  prendre  du  lait  stérilisé  ;  mais  il  diminua  chaque  jour,  sans  que 
rien  pût  expliquer  son  état.  Son  poids,  le  17  décembre,  fut  de 
2,675  grammes;  le  18,  de  2,630  gr.  ;  le  19,  de  2,640  gr.  ;  le  20,  de 
2,660  gr.  On  lui  fit  dos  frictions  avec  de  l'alcool,  matin  et  soir,  et 
on  lui  fit  prendre  un  peu  de  pepsine. 

Etant  données  la  naissance  d'un  premier  enfant  mort  et  macéré, 
la  mort  rapide  du  second  et  cette  décroissance  que  rien  n'expli- 
quait chez  le  troisième  on  pensa,  comme  on  l'avait  déjà  suppo&é^ 


VARNIER  281 

que  la  syphilis  était  en  cause,  bien  qu'on  n'eût  pu  relever  aucun 
signe  probant  chez  la  mère.  On  prescrivit  des  mctions  mercurielles 
qui  furent  faites  le  21  et  le  22  décembre.  L'enfant  diminua  de 
nouveau  de  poids  ;  il  tomba  le  21  à  2,600  grammes  et  le  22  à 
2,500  gr.  ;  on  avait  remplacé  le  lait  stérilisé  par  du  lait  d'ànesse. 
Le  23  décembre,  le  poids  était  de  2,400  gr.  :  un  peu  de  diarrhée 
survint,  3  garde-robes  jaunes  dans  les  24  heures  ;  on  administra 
de  la  liqueur  de  Van  Swieten.  Le  24,  l'enfant  pesait  2,300  gr.  ;  le 
25,  2,215  gr.  ;  et  le  26  décembre,  il  succombait  ;  le  matin,  il  pesait 
encore,  comme  la  veille,  2,215  grammes. 

Voici  le  résultat  de  Tautopsie  pratiquée  par  M.  Legry,  chef  du 
laboratoire. 

Autopsie.  La  totalité  des  deux  poumons  a  respiré  et  crépite  sous 

les  doigts,  mais  les  deux  bases  sont  très  congestionnées;  il  n'y  a 

toutefois  dans  ces  points,  ni  noyaux  de  broncho-pneumonie,  ni 

nfarctua,  car  tous  les  fragments  du  parenchyme  excisés  et  plongés 

dans  l'eau  reviennent  à  la  surface  et  surnagent. 

Le  péricarde  ne  contient  pas  de  liquide.  Il  n'y  a  ni  malforma- 
tion, ni  altération  orilîcielle  du  cœur. 

Le  péritoine  est  sain. 

Le  foi€  ît  es  reins  ont  un  volume  normal  :  ils  ne  présentent  au- 
cune lésion  macroscopiquemont  apparente.  On  ne  note  qu'un  cer- 
tain degré  de  pâleur  de  ces  deux  organes. 

La  rate  n'est  pas  hypertrophiée;  sa  teinte  est  peu  foncée;  sa 
consistance  est  normale. 

On  ne  trouve  aucune  lésion  intra-crànienne.  Pas  d'hémorrhagie 
cérébrale. 

4 

L'intestin,  examiné  sur  toute  sa  longueur,  ne  présente  aucutie 
altération. 

On  n'a  donc  trouvé  aucune  lésion.  Il  semble  que,  comme  chez 
beaucoup  de  petits  syphilitiques,  il  y  a  eu,  chez  cet  enfant,  inapti- 
tude à  la  vie. 

J'insisterai,  en  terminant,  sur  quelques  particularités. 

La  symphyséotomie  me  paraissait  absolument  indiquée  dans  ce 
cas.  L'accouchement  prématuré  antérieur  et  le  passage,  avec  en- 
foncement du  crâne,  d'un  fœtus  peu  volumineux  cependant,  ia 
forme  particulière  du  bassin,  etc.,  nécessitaient  ou  la  symphy- 
séotomic  ou  l'opération  césarienne,  si  on  voulait  avoir  un  enfant 
vivant. 
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Nous  avons  opéré  en  présence  de  tous  les  élèves,  dans  une  des 
salles  ordinaires  de  notre  service.  Les  suites  de  couches  ont  été 
extrêmement  simples  pour  la  mère.  Si  l'enfant  a  succombé,  ce 
n'est  que  tardivement  et  sa  mort  a  été  probablement  due  à  la  sy- 
philis congénitale. 

Il  existait  deux  lignes  rouges  verticales  sur  le  pariétal  anté- 
rieur, nous  avons  cru  qu'elles  étaient  dues  à  la  pression  exercée 
par  les  bords  postérieurs  aigus  et  coupants  des  deux  pubis.  Lors- 
que ces  os  sont  réunis  au  niveau  de  l'articulation^  il  y  a  là  une  sur- 
face plane,  régulière,  continue.  Il  n'en  est  plus  de  même  lorsque 
les  pubis  sont  écartés  ;  il  existe  alors  deux  angles  tranchants  qui 
doivent  être  redoutables  non  seulement  pour  l'enfant,  mais  encore 
et  surtout  pour  la  mère  dont  les  tissus,  la  vessie  et  le  vagin,  sont 
alors  fortement  distendus. 

9.  •—  Cas  de  Ribemont-Dessaignes.  (N®  45  du  tableau.) 
Voyez  cî-dessus  page  250  au  chapitre  Mortalité  maternelle. 

10.  —  Cas  de  Bouffe  et  Lepage.  (N»  42  du  tableau.) 

Secondipare,  22  ans,  l*»"  accouchement  terminé  par  basiotripsie. 

Bassin  oblique  ovalaire  (1). 

Enfant  vivant  présentant  le  sommet  en  gauche  transversale. 

Symphyséotomie  d'emblée,  complète.  Ecartement  de  2  c.  1/3 
avant  l'intervention  finale,  5  applications  infructueuses  de  forceps. 
Basiotripsie.  Ecartement  secondaire  de  75  millim. 

Mère  guérie. 

Poids  de  l'enfant  2600  sans  la  matière  cérébrale. 

La  symphyséotomie  a  été  pratiquée  par  le  D'  Bouffe,  la  basio- 
tripsie par  le  D»"  Lepage  en  l'absence  de  M.  Ribemont-Dessaignes. 

11.  —  Cas  de  Maygxier. 

Voyez  plus  loin  page  386. 

12.  —  Cas  de  Potocki  (no  68  du  tableau). 
Voyez  plus  loin  page  342. 


(1)  Voyez  le  mémoire  de  Farabeuf,  Ann,  de  çynéc,  décembre  1892. 
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3«  Catégorie.  —  1 1  observations. 


Sjraiphyiiéotoiiiles  secondaires  A  des  Interventions  meurtrières. 
Enfants  morts  des  applications  de  forceps  ou  des  tentatives 
de  version  préalables. 

13.  —  Cas  de  Martino. 

Voyez  ci-dessus  page  254  au  chapitre  Mortalité  maternelle. 

14.  —  Cas  de  Sch-wartz.  (N^  48  du  tableau.) 
Voj^ez  ci-dessus  page  261  au  chapitre  Mortalité  maternelle. 

15.  —  Cas  de  Duchamp.  (N^  6  du  tableau.) 

Femme  âgée  de  23  auH,  rachitique,  primipare,  à  terme,  entrée  à 
l'hôpital  le  14  mai. 

D.  règles  21  août  1891. 

Premières  douleurs  apparues  le  matin  de  son  entrée  ; 

Promonto-sous-pubien  7,5  environ. 

Le  lendemain  matin,  la  dilatation  étant  depuis  la  veille  égale  à 
une  pièce  de  5  francs,  la  rupture  spontanée  des  membranes  s'é- 
tant  produite  à  8  heures  du  matin,  M.  Duchamp  applique  à  onze 
heures  pour  la  compléter  un  ballon  de  Champetier  de  Ribes  ;  les 
contractions  utérines  deviennent  énergiques  et  le  ballon  apparaît 
à  la  vulve  au  bout  d'une  heure  ;  à  1  heure  1/2  la  malade  est  anes- 
thésiée  à  Téther. 

On  tente  une  application  de  forceps,  mais  les  tt'actions  quoi- 
que très  énergiques  restent  infructueuses  ;  M.  Duchamp  pratique 
alors  la  symphyséotomie. 

Le  ligament  sous-pubien  est  sectionné  en  dernier  lieu. 

Aussitôt  après  les  pubis  s'écartent  de  6  centim.  et  le  forceps 
qui  n'a  pas  été  enlevé  permet  d'extraire  Tenfant  avec  une  extrême 
facilité. 

L'enfant  respire  difficilement  et  ce  n*est  que  grâce  aux  bains 
chauds  et  froids  répétés,  à  l'insufilation  bouche  à  bouche,  avpc  le 
tube  de  Ribemont,  aux  flagellations  nombreuses  qu'on  arrive  à  le 
faire  vivre. 

La  prise  a  été  oblique,  cflr  la  tète  présente  au  niveau  du  frontal 
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droit  une  dépression  caractéristique.  Ilexiste  également  une  légère 
paralysie  de  la  joue  gauche  et  un  certain  chevauchement  du  parié- 
tal droit  sur  le  gauche. 

Les  diamètres  de  la  tète  sont  : 

B.  P.    10,5  S.  O.  B.    10 

B.  T.      8  F.  M.       8 

O.  F.    11,5  T.  B.       9,5 

Le  17  mai,  l'enfant  meurt  le  matin  ;  il  a  vécu  35  heures. 

Un  semblable  résultat,  ajoute  l'auteur  de  l'observation,  n'était-îl 
pas  à  prévoir,et  n'était-il  pas  préférable  d'éviter  à  la  mère  les 
risques  toujours  graves  d'une  opération  nouvelle  et  délicate  mal- 
gré tout  ? 

Nous  répondrons  de  suite  :  l'enfant  était  bien  conformé  ;  il 
devait  vivre  et  s'il  a  succombé  nous  n^ attribuons  qu'une  cause 
à  sa  mort  :  la  violence  mémo  des  tractions  du  forceps. 

Et  la  preuve  c'est  que  l'enfant  portait  les  traces  d'unecuiller  sur 
le  frontal  droit  ;  qu'il  existait  un  chevauchement  du  pariétal  droit 
sur  le  gauche  et  de  ce  même  côté  une  légère  paralysie  de  )a  face. 
Ainsi  donc  le  désir  trop  accentué  de  montrer  Vurgence  abso- 
lue de  la  symphyséotomie  par  la  mise  en  évidence  de  l'ineffi- 
cacité du  forceps^  nous  a  malheureusement  conduit  à  en  corn- 
promettre  les  résultats. 

Ceci  prouve  que,  dans  l'application  préalable  du  forceps,  on 
doit  se  borner  à  des  tractions  modérées  et  qu'il  ne  faut  pasinsist^r 
quand  le  degré  du  rétrécissement  est  connu. 

Si  donc  le  résultat  de  cette  opération  n'a  pas  été  aussi  heureux 
et  aussi  complet  que  possible,  la  cause  unique  est  dans  cette  ten- 
dance toute  naturelle  quoique  injustifiée  parfois,  dans  cette  crainte 
môme  qu'on  éprouve  de  rompre  trop  brusquement  avec  les  ancien- 
nes méthodes. 

16.  —  Cas  de  Ribemont.  (No  16  du  tableau.) 

IVpare  de  30  ans,  bassin  vicié  par  le  rachitisme,  promonto- 
sous-pubien  de  10  cent.  2. 

Cette  femme  était  en  travail  depuis  3  jours  lorsqu'elle  fut  ap- 
portée à  la  Maternité  de  Beaujon  ;  on  avait  pratiqué  en  ville  de 
nombreuses  applications  de  forceps.  L'état  général  était  mauvais, 
l'infection  dans  la  place. 

L'enfant  étant  encore  vivant,  M.  Ribemont  pratiqua  la  symphy- 
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séotomie,  obtint  un  écartement  immédiat  de  2  cent,  qui  pendant 
Textractton  par  le  forceps,  atteignit  4  cent. 
.  La  mère  mourut  d'infection. 

L'enfant  du  poids  de  3900  gr.,  ayant  un  diamètre  bipariétal  de 
104  millim.  fut  extrait  en  état  de  mort  apparente  et  ne  put  être 
ranimé. 

D  portait  au  niveau  du  menton  une  forte  excoriation  qui  mon- 
trait que  le  forceps  appliqué  en  ville,  l'avait  été  directement  et 
avîiit  saisi  la  tôte  du  front  à  Tocciput.  Luxation  de  Schrœder, 
llémorrhagie  méningée  considérable. 

17.  —  Cas  de  Rémy.  (N«  25  du  tableau.) 

Primipare  de  28  ans,  bassin  aplati  rachitique.  Promonto-sous- 
pubien  85  environ  ;  malheureusement  le  détail  n'est  pas  consigné 
sur  l'observation.  Longue  résistance  de  l'orifice  interne.  Ecarteur 
dilatateur  de  Tarnier. 

Présentation  du  sommet,  O.  I.  D.  P.  Enfant  vivant,  extraction 
impossible  par  applications  de  forceps  antérieures, 

Symphyséotomie  secondaire,  complète.  Écartement  immédiat  de 
deux  travers  de  doigt.  Extraction  à  l'aide  du  forceps  à;  cause  de  la 
résistance  de  Vorifice  utérin^  pendant  laquelle  l'écartement  n*a 
pas  été  noté. 

Après  une  longue  convalescence  à  cause  de  suppuration  et  fièvre 
liées  à  plusieurs  déchirures  du  col,  mère  guérie  ;  rapprochement 
très  net  du  pubis;  un  peu  de  balancement. 

Enfant  de  2980  (bipariétal  8  3/4)  ayant  soulTert  par  le  fait  de  la 
résistance  opposée  par  le  col.  Dut  être  ranimé.  Mort  20  heures 
après  la  naissance. 

18.  —  Gaa  de  Porak.  (N<>  36  du  tableau.) 
Voyez  ci-dessus  page  2{^,  au  chapitre  Mortalité  maternelle. 

19.  —  Cas  de  Moussous.  (No  55  du  tableau.) 

Observation  communiquée  par  mon  ami  Oui,  chef  de  clinique 
du  professeur  Moussous  que  je  ne  saurais  trop  remercier  de  son 
obligeance. 

Date  de  Topératlon,  15  janvier  1893. 

Secondipare  de  '26  anô.  H' accouchement,  18  heures  de  travail,  ap- 
plication de  forceps  au  détroit  supérieur.  Enfant  pesant  3250,  mort. 

Bassin  plat  rachitique.  Diamètre  promonto-sous-pubîen  10,  pro- 
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montoire  élevé.  Présentation  du  sommet  en  droite  transversale. 
Tète  débordant  nettement  le  pubis.  Grossesse  de  8  mois  1/2. 

Accouchement  prématuré  provoqué  par  le  ballon  Champetier. 
Dilatation  complète  au  bout  de  G  heures.  Rupture  artificielle  des 
membranes.  Application  du  forceps  Tarnier  au  détroit  supé- 
rieur, tractions  pendant  15  minutes  sans  résultat. 

Symphyséotomie  secondaire  et  complète.  Ëcartement  de  50  mil- 
lim.  avant  l'intervention  finale.  Extraction  à  Taide  du  forceps  Tar- 
nier pendant  laquelle  Tôcartement  atteint  6  centim. 

L'enfant  a  succombé  après  avoir  fait  quelques  insph^ations. 
Double  fracture  des  pariétaux.  Poids  3320  gr.  Bi-pariétal  10  cent 
Tète  très  grosse  ;  disproportion  évidente  avec  le  reste  du  corps. 

Résultat  pour  la  mère.  Après  une  suppuration  assez  abondante, 
cette  femme  s'est  levée  A  la  fin  du  l^^^  mois.  Elle  est  sortie  au  bout 
de  6  semaines.  La  marche  n'était  pas  douloureuse,  bien  qu'il 
existât  encore  un  léger  degré  de  mobilité  de  la  symphyse  pubienne. 
Rentrée  10  jours  après.  La  marche  continue  à  bien  s'effectuer;  mais 
il  s'est  produit  une  petite  fistule  au  niveau  de  la  partie  supérieure 
de  la  cicatrice.  Elle  est  actuellement  en  traitement. 

Observations  du  professeur  Moussous  : 

La  mort  de  l'enfant  est  due  évidemment  à  la  première  applica- 
tion de  forceps.  Les  bruits  du  cœur  fœtal  ont  diminué  de  fréquence 
et  d'intensité  à  partir  de  cette  intervention  ;  mais  assez  peu,  au 
début,  pour  qu'on  pensât  à  écarter  la  symphyséotomie. 

L'engagement  de  la  tète  fœtale  a  eu  en  outre  l'inconvénient  de 
rendre  la  symphyséotomie  plus  difficile,  en  empêchant  l'introduc- 
tion du  doigt  en  arrière  de  la  symphyse.  De  là,  nécessité  d'opérer 
la  section  d'avant  en  arrière  et  blessure  du  plexus  veineux  donnant 
lieu  à  une  hémorrhagie  abondante. 

L'application  de  forceps  préalable  avait  paru  justifiée,  au  début, 
étant  donné  l'âge  de  la  grossesse. 

20.  —  Cas  de  Porak.  (N«  64  du  tableau).  —  Voyez  ci-dessus 
page  262  au  chapitre  Mortalité  maternelle. 

21.  —  Cas  de  Budin.  —  Voyez  plus  loin  page  839. 

22.  —  Cas  de  Lusk.  (N°  65  du  tableau).  —  Voyez  ci-dessus 
page  258  au  chapitre  Mortalité  maternelle. 

23.  —  Cas  de  Beltrami  (n®  67  du  tableau)  —  Voyez  plus  loin 
page  319. 
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4'  Catégorie.  —  9  Observations, 

HjwaifhjméoUnnlem  d*einblée9  dont  9  Incompléies  soit  irolontal- 
remoat»  soit  Involontairement  (bassin  non  ou  Insufilsamment 
oairert)* 

24.  — -  Cas  de  Haraje-wicz.  (N»  18  du  tableau.) 

Un  cas  de  symphyséotomie,  par  le  EK  Wladislas  Harajewicz, 
ancien  interne  de  l'hôpital  St-Lazare  de  Cracovie. 

Le  4  août  1892,  on  a  admis  dans  le  département  d*accouchement 
de  l'hôpital  de  Saint-Lazare  de  Cracovie,  Anne  Lang,  journalière, 
âgée  de  25  ans^  en  couches  pour  la  seconde  fois.  Elle  a  fait  ses 
premières  couches,  le  18  mars  1891,  dans  ce  même  hôpital.  Alors, 
par  suite  d'un  rétrécissement  de  second  degré  du  bassin,  je  dus 
faire  l'opération  de  la  cràniotomie  sur  le  fœtus  mort,  qui  se  pré- 
sentait dans  la  position  crânienne  II,  et  qui  était  très  développé 
et  à  terme.  Les  couches  furent  régulières,  et  l'accouchée  quitta 
rhôpital  tout  à  fait  rétablie,  le  27  mars  1891,  dix  jours  après 
l'accouchement. 

Elle  a  eu  ses  règles,  pour  la  dernière  fois,  en  novembre  1891, 
(Test  une  personne  de  petite  taille,  1  m.  45  de  haut;  elle  ne  pré- 
sente pas  d  irrégularités  frappantes,  accusant  qu'elle  a  souffert  du 
rachitisme.  L'examen  local  montre  un  état  général  satisfaisant. 
Ventre  gonflé  par  la  matrice  qui  est  dilatée  par  une  grossesse  de 
neuf  mois  lunaires.  Le  fœtus  est  dans  la  position  crânienne  I,  son 
pouls  s'entend  bien  et  est  normal;  sa  této  s'appuie  vers  l'entrée. 
Douleurs  fréquentes  et  fortes.  Les  mensurations  du  bassin  don- 
nent: 

Diamètre  des  épines 19 

—  des  crêtes 21 

—  bitrochantérien 28 

Conjugué  externe 17 

Conjugué  diagonal 9  1/2 

Conjugué  vrai 7  1/2  à  7  3/4 

Hauteur  de  la  symphyse 4  1/2 

L'examen  interne  nous  fait  constater  l'état  suivant  :  la  partie 
vaginale  a  disparu,  l'orifice  externe  est  complètement  ouvert,  le 
sac  fœtal  est  crevé,  un  petit  segment  de  la  tète  s'appuie  contre 
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l'entrée  du  bassin,  et  la  grande  fontanelle  est  tournée  vers  le 
côté  droit.  Il  est  difficile  de  palper  cette  fontanelle  qui  est  placée 
très  haut  et  en  arrière. 

La  suture  sagittale  court  transversalement  près  du  sacrum.  Les 
os  du  crâne  sont  durs  et  résistants,  les  sutures  très  minces.  Sous 
une  forte  pression  du  doigt,  la  tète  se  relève.  Le  doigt  peut  facile- 
ment arriver  au  promontoire,  et  le  bassin  parait,  en  général,  res- 
serré et  plat.  En  l'absence  du  professeur  Madurowicz,  je  fus  ap- 
.pelé  en  consultation  par  le  docteur  assistant  Kosminski. 

Aprèç  avoir  examiné  tous  les  deux  la  parturiente,  nous  eûmes  à 
décider  s'il  fallait  attendre  que  le  fœtus  mourût  pour  exécuter 
ensuite  l'opération  de  la  cràniotomie;  ou  bien  procéder,  immé- 
diatement et  d'une  manière  effective,  à  la  délivrance  de  la  partu- 
riente. 

Ayant  égard  à  ce  fait  qu'une  fois  déjà^  lors  du  dernier  accouche- 
ment, la  trépanation  a  été  pratiquée,  puis  aux  circonstances 
actuelles,  et  enfin  à  celle-ci  que  le  fœtus  vivait,  nous  résolûmes 
d'avoir  recours  à  un  procédé  qui,  tout  en  facilitant  la  naissance, 
sauverait  la  vie  de  l'enfant  sans  trop  exposer  celle  de  la  mère. 

L'opération  qui  nous  parut  la  plus  propre  à  nous  faire  obtenir 
ce  double  résultat  fut  celle  de  la  symphyséotomie,  et,  à  Tinvita- 
tion  du  Df  Kosminski,  j'y  procédai  immédiatement. 
.  La  parturiente  fut  placée  sur  la  table  ordinaire  des  opérations, 
les  cuisses  en  bas.  Après  avoir  lavé  minutieusement  le  vagin, 
d'abord  avec  une  solution  de  2  0/0  de  créoline,  et  ensuite  avec 
une  autre  de  1/5000  de  sublimé,  on  a  savonné  les  parties  honteu- 
ses externes,  ou  a  rasé  le  dessus  du  pubis  (mons  Veneris),  et  on  a 
lavé  avec  beaucoup  de  soin  tout  le  champ  de  l'opération,  d'abord 
avec  une  solution  d'acide  phénique  à  3  0/0,  et  ensuite  av.ec  du 

sublimé,  1/3000.  On  plaça  dans  l'urèthre  un  cathéter  métallique. 

».     •  » 

Lorsque  tous  les  préparatifs  furent  terminés,  et  que  la  parturiente 
eut  été  narcotisée  par  le  chloroforme,  je  sectionnai,  avec  le  scalpel 
ordinaire,  les  parties  molles  situées  devant  la  symphyse  des  os  du 
pubis.  Je  fis  immédiatement  la  ligature  de  quelques  vaisseaux  sai- 
gnants, je  commençai  la  section  externe  à  1  centim.  au-dessus  du 
bord  supérieur  de  la  symphyse,  et  je  la  prolongeai  de  1  centim. 
sur  la  commissure  antérieure.  Ayant  mis  à  nu  la  surface  externe 
de  la  symphyse,  je  divisai  avec  une  pointe  émoussée  les  insertions 
des  muscles  droits,  afin  de  pouvoir  introduire  l'index  de  la  main 


gauche  sur  la  surfais  pofttérieurô  dd  la  syrôphyse.  Ayant  fait  cela  * 
avec  facilité.  Je  commençai  &  sectionner  la  symphyse  de  haut  en 
bas  avec  le  bistouri  courbe  à  bouton. 

Le  cathéter,  placé  dans  la  vessie,  garantit  cet  organe  de  toute 
lésion.  Selon  le  conseil  de  Léopold  (1),  je  ne  sectionnai  iî'abord^ 
que  les  2/3  de  la  symphyse,  à  partir  du  haut,  dans  Tespoir  que  de 
cette  manière  l'emploi  du  forceps  faciliterait  Taccouchement* 
Après  cette  section  partielle,  la  tôte  s'abaissa  un  peu,  et  les  extré- . 
mités  supérieures  de  la  symphyse  s'écartèrent  sur  une  largeur 
del  doigt,  ou,  si  Ton  veut,  de  1  1/2  centim.  La  tète  bien  que  se 
trouvant  haut,  fut  saisie  facilement  par  le  forceps  de  Madurowice. 
Cependant  des  tractions  réitérées,  et  même  des  tractions  forcées 
n^eurentpas  le  résultat  désiré»  Je  me  vis  donc  forcé  de  sectionner 
toute  la  symphyse  du  pubis.  Je  recommandai  à  deux  assistants  de 
maintenir  les  trochanters,  afin  de  préserver  la  parturiente  d'und 
lésion  des  articulations  sacro-iliaques,  dans  le  cas  de  l'écartement 
subit  des  os  du  pubis.  La  section  du  reste  de  la  symphyse  ne  pré- 
senta aucune  difficulté;  mais  par  suite  de  la  distension  du  <  liga*. 
tnentum  arcuatum  >,  il  se  produisit  une  hémorrhagie  peu  consi- 
dérable, qui  fut  arrêtée  avec  un  tampon  de  gaze  iodoformée  ;  ce 
qui  fut  d'autant  plus  facile  à  exécuter  que  les  os  du  pubis  s'étaient 
écartés  de  6  1/2  centim.  Une  seule  traction^  faite  avec  le  forceps» 
dégagea  la  tète.  Lç  reste  alla  sans  difficulté.  Le  placenta  fut  re- 
tiré par  le  procédé  de  Grédé. 

Après  raccouchement,  on  lava  de  nouveau  le  vagin  avec  une 
solution  de  créoline  à  2  0/0.  Le  tampon,  retiré  de  la  blessure, 
était  imbibé  de  sang,  mais  le  fond  de  la  plaie  ne  saignait  plus. 

Après  avoir  rapproché  l'un  de  l'autre  les  os  du  pubis,  je  les 
cousis  :  1»  par  deux  fortes  sutures  de  fil  dé  soie,  allant  à  travers 
les  parties  molles  et  le  périoste  de  Tun  et  de  l'autre  os  du  pubis;. 
2»  par  une  suture  de  soie  que  je  fis  à  1  1/2  centim.  du  bord  de 
droite,  en  passant  l'aiguille  avec  le  fil  à  travers  les  parties  molle», 
mises  à  nu  et  le  périoste,  parallèlement  au  bord  de  gauche  de  la, 
section,  et  en  conduisant  raiguille  de  haut  en  bas;  puis,  conti-. 
nuant  de  l'autre  côté,  avec  la  même  aiguille  et  le  même  fil,,  mais 
dans  la  direction  de  bas  en  haut,  j'ai  lié  en  haut  les  deux  extré- 
mités du  fil.  J'ai  cousu  les  parties  molles  de  devant  la  symphyse, 


(1)  Centr.fur  Oyn,,  jx^  80,  1892. 
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BU  moyen  d'un  rang  de  profondes  sutures  de  soie,  et  j*cd  fait 
encore  une  suture  de  ûl  d'argent  supplémentaire,  à  plaque,  à  tra- 
vers la  peau^  les  parties  molles  et  le  périoste. 

Pansement  iodoformé  sur  lequel  on  met  le  tube  d'Esmarch 
dont  on  entoure  le  bassin. 

On  a  retiré  le  fœtus  vivant,  mais  évanoui  ;  cependant  il  n'a  pas 
été  possible  de  le  rappeler  à  la  vie;  et  il  est  mort  quatre  heures 
après  sa  naissance. 

Poids  du  fœtus  :  8  kilog.  100. 

Longueur  du  fœtus  r-ôS  centim. 

Mensuration  du  crâne  :  circuit  :  35;  B.F.  6  1/2;  B.P.  8  1/2;  F.O. 
11;  MO.  13;  Trans.  sin.  10;  Trans.  dext.  13. 

Les  lésions  que  porte  la  tète  du  fœtus  ont  été  produites  par  les 
cuillers  du  forceps.  Du  côté  gauche,  nous  avons  trouvé  une  4cor- 
chure  à  l'épiderme^  ainsi  qu'une  empreinte  faite  par  la  cuiller  de 
gauche  en  forme  de  deux  raies,  dont  Tune  passait  à  côté  de  l'angle 
externe  de  Tœil  gauche,  par  Tos  zygomatique  et  par  le  milieu  de 
l'os  pariétal;  et  Tautre  courait  obliquement  tout  près  du  paAdllon 
de  l'oreille  droite.  De  l'autre  côté,  c'est  à-dire  du  côté  droit,  on  a 
trouvé  derrière  l'oreille  un  hématome  de  la  grandeur  d'un  sou, 
ré8ultant  delà  pression  exercée  par  le  sommet  de  la  cuiller  de  droite; 
en  outre,  sur  la  bosse  pariétale  de  derrière,  il  y  a  une  petite 
empreinte  qui  provient  de  cette  dernière  cuiller. 

Le  jour  même  de  Topération,  la  malade  ne  se  plaignit  que  d'un 
sentiment  de  brûlure  à  la  blessure  externe ,  et  d'une  douleur  vague 
dans  la  région  de  la  symphyse.  Le  soir,  elle  commença  déjà  à  se 
plaindre  de  la  ceinture  élastique,  qui  se  pose  ordinairement  sur  le 
bandage  de  gaxe  amidonnée.  On  la  débarrassa  de  cette  ceinture. 

Le  6  août,  par  suite  de  douleurs  occasionnées  par  le  pansement, 
on  retire  la  ceinture  élastique,  et  il  se  produit  un  mieux  sensible. 
Cependant^  dans  la  région  de  la  symphyse,  la  douleur  se  fait 
encore  sentir  et  augmente  lorsqu'on  exerce  une  pression  aux  crêtes 
de  Tos  iliaque.  L'urine,  rendue  par  le  cathéter,  est  normale;  le 
soir,  la  température  atteignit  38» ,3,  sans  frisson. 

Le  7,  matin  37«,4,  soir  38<>.  La  douleur  diminue  même  à  la  sym- 
physe; la  malade  est  de  bonne  humeur. 

Le  7,  matin  37o,4,  soir  37».  Ventre  un  peu  gonflé  par  suite  de  la 
constipation.  On  prescrit  huile  de  ricin. 

État  général  bon.  On  comprime  les  seins  qui  sont  gonflés.  Les 
lochies  sont  normales. 
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Le  9,  matin  87«>,2,80ir  38^,6.  Vers  le  matin,  quelques  selles  liqui- 
des :  le  bandage  qui  en  a  été  souillé,  est  changé.  Les  excrétion lï 
de  la  plaie  sont  tout  à  fait  normales.  On  a  remplacé  le  pansement 
par  une  ceinture  de  serviettes  cousues  ensemble  et  fortement- 
serrées.  ' 

La  malade  ne  se  plaint  de  douleurs  à  la  symphyse  que  lorsque 
l'on  serre  le  bandage  trop  fort.  Les  articulations  sacro-iliaques  ne 
trahissent  aucune  irrégularité.  Des  mouvements  délicats,  passifs, 
imprimée  aux  extrémités  inférieures  ne  produisent  pas  de  dou- 
leurs. La  matrice  est  à  la  hauteur  du  nombril. 

Elle  s'incline  vers  la  droite,  et  elle  est  dure.  On  ne  peut  consta 
ter  de  douleurs  en  aucune  partie  de  la  cavité  ventrale  ;  lochies 
normales. 

Le  lOi  matin  37<>,7,  soir  39^,îy.  On  change  tout  le  pansement.  La 
blessure  de  la  peau  a  guéri  par  première  intention  et  sans  réaction. 
Pas  de  suppuration.  Pansement  sec.  Le  palper  de  la  symphyse, 
qui  est  quelque  peu  enflée  e(  grossie,  provoque  une  douleur,  maiâ 
très  modérée.  Une  pression,  faite  sur  les  crêtes  des  os  du  bassin,, 
ne   cause  plus   de  douleur.    La  fièvre,  qui  dure  depuis  quatre 
jours,  est  sans  phénomène   d'infection,  car  il  n'y  a  ni  frisson,  ni. 
accélération  excessive  du  pouls,  ni  soif,  ni  phénomène  patholo- 
gique dans  aucun  organe.  Cela  indique  qu'il  doit  y  avoir,  à  l'inté- 
rienr  des  voies  génitales  molles,  quelque  lésion  d'un  caractère: 
purement  local,  La  malade  urine  et  va  à  la  selle  sans  secoui*s,.ni 
difficulté.  Mouvements  des  pieds  passifs,  non  douloureux.  r;. 

Le  11.  Matin  37%9,  soir  B9«,2.  Pas  de  changement. 
:  Le  12.  Matin  37,o5,  soir  38^  fi. 

Une  forte  pression,  exercée  sur  les  os  iliaques,  ne  produit  pas  del 
douleur.  L'appétit  est  bon,  les  seins  mous;  l'état  général  sieitis-i 
faisant. 

Le  13.  Matin^37<»,9>  soir,  39^,5.  Renouvellement  du  bandage.  La 
blessure  interne  est  tout  à  fait  guérie,  mais  les  sutures  tiennent 
encore  bien;  et  on  les  laisse.  Les  excrétions  purulentes  sont  abon^ 
dantefi.  L'enflure  de  la  symphyse  est  notablement  diminuée. 

Le  14.  Matin  37o,5,  soir  39«,3. 

On  donne  de  l'huile  de'  ricin  à  cause  d'une  constipation  de  trois 
jours,  il  y  a  plusi^^urs  évacuations  copieuses;  la  malade  est  gaie, 
dort  bien  et  a  bon  appétit.  La  matrice  est  de  deux  doigts  au-dessus 
de  la  ayn;iphyse;  son  fond  incline  à  droite. 

Le  15.  Matin  37°,2,  soir  37o,5. 
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Changeitient  de  pansement  :  il  ne  se  présente  rien  d'anormal 
dans  la  blessure.  Seulement,  sur  le  sacrum  il  s'est  formé  un  petit 
décubitus  de  la  grosseur  d'un  centime.  On  y  applique  de  l'onguent  : 
zinc  ox. 

Le  16.  Matin  37«.3,  soir  39«,5. 

Ëtat  général  bon. 
.  Le  17.  Matin  37o,2,  soir  37»,5.  Lochies  normales  et  copieuses 
Changement  de  pansement.  On  retire  la  suture  de  soie,  on  ne  laisse 
que  celle  d'argent.  La  blessure  est  tout  à  fait  guérie.  La  symphyse 
est  gro.s8ie  dans  son  ensemble,  ce  que  peut  constater  Texamen 
interne,  et  elle  est  très  peu  douloureuse  au  palper.  La  malade  se 
sent  tout  à  fait  bien,  et  elle  aime  à  se  tenir  couchée  sur  le  côté. 
Des  mouvements  actifs  des  extrémités  inférieures  ne  produisent 
aucune  douleur.  Les  excrétions  sont  plus  rares  et  de  couleur  rosée. 
L'appétit  est  bon. 

Depuis  ce  jour  la  température  n'a  pas  dépassé  37o,5.  La  guérison 
fait  de  grands  progrès.  23  août,  on  enlève  la  suture  d'argent, 
auprès  de  laquelle  il  se  montre  deux  lésions  produites  par  les  pla- 
ques recouvertes  de  gaze  iodoformée.  Ces  lésions  se  trouvent  tout 
à  fait  cicatrisées  au  bout  de  trois  jours. 

La  malade  commence  à  s'asseoir. 

!•'  septembre.  Elle  soft  de  son  lit  sans  aucune  douleur,  et  elle 
marche  bien. 

Depuis  le  6  septembre,  sa  démarche  est  tout  à  fait  aisée  et  dé- 
gagée. 

Elle  quitte  Thôpital,  le  8  octobre,  dans  un  état  de  santé  qui  ne 
laisse  rien  à  désirer.  Le  dernier  examen  a  montré,  à  l'extérieur  : 
le  ventre  dans  un  état  normal  et  sans  aucune  irrégularité  interne  ; 
l'ancienne  blessure  complètement  cicatrisée;  la  symphyse  abso- 
lument non  douloureuse,  mais  grosnie.  A  l'intérieur  :  le  vagin 
un  peu  l&che,  mais  sans  altJration  morbide,  Toriûce  de  la  partie 
vaginale  tourné  vers  le  devant,  et,  à  la  lèvre  antérieure,  une 
longue  échancrure  parallèle  à  Taxe  de  la  matrice,  entièrement 
cicatrisée  et  partageant  cette  lèvre  en  deux  moitiés;  la  voûte 
libre,  la  matrice  sans  douleur,  mobile  et  dans  sa  position  normale. 

De  l'ensemble  des  cire  )n8tances  que  présentait  l'état  de  la  par- 
turiente  résultait  le  besoin  de  l'application  du  procédé  que  nous 
avons  employé.  Ces  faits  que  le  rétrécissement  du  bassin  était  da 
second  degré,  que  le  fœtus  vivait,  que  sa  tète,  appuyée  vers  l'en- 
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irée»  était  dure  et  résistante,  et  que,  malgré  de  fortes  douleuri.  la 
tête  ne  s'abaissait,  ni  ne  se  fiiiait,  nous  donnaient  le  ehoix  :  ou 
de  faire  la  trépanation  du  fœtus  vivant,  vu  que  la  matrice  était 
fortement  contractée  autour  du  fœtus,  que  l'anneau  de  oontraction 
(Kontraktionsring)  se  montrait  nettement  à  3  doigts  au-dessous 
de  l'ombilic,  et  que  les  douleurs  étaient  fréquentes  et  énergiques; 
ou  de  pratiquer  Topération  césarienne  ;  ou  enûn  celle  de  la  sym- 
physéotomie.  Quant  &  la  première,  j'ai  déjà  dit  plus  haut  que, 
dsDs  notre  cas,  nous  ne  pouvions  la  considérer  comme  un  moyen 
convenable;  pour  la  seconde,  nous  n'avions  pas  dlndicaUons 
absolues,  mais  tout  nous  parlait  en  faveur  de  la  troisième,  £!n 
effet,  le  fœtus  était  vivant,  Tétat  général  de  la  parturiente  était 
bon,  et  la  réussite  presque  certaine,  gr&ce  aux  antiseptiques. 

Cependant  plusieurs  causes  se  réunissaient  pour  faire  présager, 
quant  au  fœtus,  un  résultat  négatif.  D'abord,  me  conformant  aux 
conseils  de  Zéopoldje  me  suis  borné  à  ne  sectionner  que  les  trois 
quarts  de  la  symphyse.  Il  est  évident  que  cela  n'a  pas  sufft, 
puisque  la  tète,  malgré  de  fortes  tractions,  n'a  pu  franchir  Tan- 
neau  pour  arriver  dans  le  vide  du  bassin.  La  seconde  cause  était 
le  manque  d'instruments  convenables  pour  faire  descendre  la 
tète.  Comme  rétablissement  de  St-^Lazare  ne  posssédait  ni  le  for- 
ceps de  Tarnier,  ni  celui  de  Breuss,  qui  facilitent  d'une  manière 
si  parfaite  la  descente  lorsque  la  tète  se  trouve  haut  et  n'est  pas 
fixe,  on  a  dû  employer  le  forceps  de  Madurov^iczj  qui  est  excel- 
lent dans  d'autres  cas,  qaais  qui  ne  répond  pas  au  besoin  du  cas 
actuel. 

A  ces  circonstances  il  faut  ajouter  qu'il  n'a  pas  été  possible  de 
tirer  la  tète  en  bas  et  que,  par  suite,  les  fortes  tractions  ont  déter- 
miné des  lésions  qui  ont  produit  V asphyxie  et  la  mort  du  fœtus. 
Il  est  cependant  hors  de  doute  que,  dans  notre  cas^  on  ne  pouvait 
penser  à  extraire  le  fœtus  entier,  à  terme  et  vivant,  par  les 
moyens  ordinaires.  Gi'i!tce  à  la  section  de  la  symphyse,  nous 
avons  eu  le  fœtus  vivant,  et  la  mère  a  recouvré  la  santé. 

25.  —  Cas  de  Zweiiel.  (N»  23  du  tableau.) 

Femme  âgée  de  37  ans,  mariée  depuis  10  ans,  a  eu  déjà  7  ac- 
couchements à  terme,  tous  terminés  avec  l'aide  d'un  médecin 
(6  fois  la  version,  1  fois  le  forceps).  Un  accouchement  avant 
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^terlûô,  à  8  mois;  spontané,  terminé  par  la  naissance  d'un  enfant, 
îôèiilsurvivant.  Tous  les  autres  enfants  étaient  morts-nés. 
-    Cette  femme  avait  marché  tard,  à  3  ans.  Les  dents  aussi  bien 
-que-  les  membres  présentaient  des  traces  évidentes  de  rachi- 
tisme. Taille  1™,54. 

.    Cette  femme  qui  désirait  à  tout  prix  avoir  un  autre  enfant  vi- 
•vant,  entra  à  la  clinique  décidée  à  subir  l'opération  césarienne. 
L*enfant  était  à  terme,  vivant,  en  présentation  du  sommet,  l^  po- 
sition. 

Travail  commencé  2  jours  auparavant,  la  poche  des  eaux  rom- 
pue depuis  36  heures,  la  dilatation  comme  la  paume  de  la  main 
et  les  bords  de  roriâce  flasques,  pendant  dans  le  vagin.  Tête  éle- 
vée, mobile  au-desSus  du  détroit  supérieur;  suture  sagittale  sui- 
vant le  diamètre  transverse  ;  un  faible  segment  de  la  tête  fœtale 
saillant  dans  l'excavation. 

Bassin  plat  rachitique  :  épines,  26;  crêtes,  28;  troch.  31  ;  conj. 
.ôxt.,  17  ;  conj.  diag.,  10. 

La  diàppoportion  entre  la  tête  et  le  bassin  était  telle  qu*ii  n*y 
avait  aucun  espoir  de  pouvoir  terminer  l'accouchement  par  le  for- 
ceps. La  version  prophylactique  était  encore  possible,  maisaprès 
^ses  insuccès  lors  (jes  accouchements  antérieurs  et  étant  donné 
l'-absence  de  dilatation  suffisante  et  la  rupture  dé  la  poche,  nous 
y  renonçâmes. 

-  Dans  ces  conditions,  les  résultats  excellents  obtenus  par  Zweifel 

'avec  la  césarienne,  résultats  si  remarquables  que,  pratiquée  sur 

une  femme  ne  présentant  pas  d'accidents  fébriles  et  Tenfant  étant 

vivant,  elle  permet  d'espérer,  presque  à  coup  sûr,  le  ^alut  des 

'deux  êtres,  ^inclinaient  fortement  à  adopter  ce  mode  d'interven- 
tion. Toutefois,  ébranlé  par  les  succès  si  surprenants  annoncés 
•dans  ces  derniers  temps  à  l'actif  de  la  symphyséotomie,  c'est  à 
celle-ci  qu'il  se  décida.  L'opération  fut  faite  le  27  septembre 
1892. 
(J'insiste  sur  le  manuel  opératoire  suivi.) 
Incision  cutanée  médiane  s'étendant  de  1  cent,  au-dessus  du 
bord  supérieur  de  la  symphyse  jusqu'à  1  centim.  au-dessus  du 
capuchon  du  clitoris. 

-  liîgature  de  quelques  vaisseaux. 

;    Dësinsertion  des  droits  abdominaux  dans  retendue  nécessaire 
pour  frayer  lé.  chemin  à  l!index^  qui .  introduit  derrière,  la  sym- 
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physe  descend  jusqu'à  son  bord  inférieur.  Introduction  d'un 
cathéter  dans  Turèthre  et  évacuation  de  la  vessie.  Introduction 
sous  le  contrôle  du  doigt  guide  d'un  bistouri  boutonné  légèrement 
recourbé  ;  section  du  cartilage  de  haut  en  bas. 

Après  section  de  la  moitié  supérieure  de  la  symphyse  les  pu^ 
bis  s'écartèrent  au  plus  de  i  centimètre.  Alors  suivant  la  pro- 
position de  Léopold  le  forceps  de  Tamier  fut  appliqué  et  on 
ienià  mais  absolument  sans  succès  l'extraction  de  l'enfant- 

II  fallut  inciser  le  cartilage  dans  toute  sa  hauteur  et  même. le 
ligament  arqué  avant  que  pût  se  produire  l'écartement  des  pubis. 
Ei  avant  que  cela  se  produisit,  les  tractions  restèrent  sans  ré- 
sultat et  la  tête  se  maintint  aussi  haut  au-dessus  de  l'entrée  du 
bassin  qu'avant  l'opération. 

Après  la  section  du  ligament  arqqé  qui  se  fit  comme  ci-dessus 
les  pubis  s'écartèrent,  sous  Vinfluence  de  nouvelles  tractions  de 
6ô  millim. 

Cette  section  fut  suivie  d'une  forte  hémorrhagie  veineuse  qui 
fut  arrêtée  par  un  tamponnement  iodoformé.  Extraction  par  le 
forceps. 

La  section  de  la  symphyse  dura  15  minutes  et  Vextraction  du 
fœtus,  qui  fut  très  pénible,  6  heures  28  minutes  (!) 

Pendant  les  fortes  tractions  les  symphyses  sacro-iliaques  fu- 
rent en  grand  danger  d'être  disjointes. 

Le  placement  d'un  tube  de  caoutchouc  autour  du  bassin  d'après 
la  proposition  de  Freund-MUllerheim  resta  à  l'état  de  tentative. 
A  cause  de  son  glissement  répété  en  haut  il  ne  remplit  pas  son 
but  et  ne  donna  que  de  l'embarras. 

On  se  borna  pendant  l'extraction  au  forceps  à  faire  soutenir  les 
2  symphyses  sacro-iliaques  par  les  mains  d'un  assistant. 

La  tête  s'engagea  avec  un  ressaut  qui  fit  d'abord  craindre  un 
désastre  puis  elle  fut  rapidement  extraite. 

Toute  l'opération  du  forceps  se  fit  dans  le  décubitus  dorsal,  en 
position  d'examen. 

Après  la  terminaison  les  cuisses  furent  placées  dans  l'extension 
et  on  s'occupa  d'arrêter  l'hémorrhagie  par  la  plaie  symphysienne. 
Cela  présenta  des  difficultés  dignes  de  remarques,  etc. 

Sutures. 

L'urine  après  l'opération  était  légèrement  sanguinolente  mais 
dès  le  second  jour  le  sang  avait  disparu  et  l'urine  était  claire,  -r 
Hiction.spontanée. 
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Enfant  :  longueur  ;'53  cent.  ;  'poids,  3500  grammes.  Dimen- 
sions de  la  tête  :  O.  F.  12  cent.  ;  B.  P.  8  ;  B.  T.  9  1/2  ;  O.  M.  12 
3/4;  circonf.  O.  F,  36  ;  cire.  S.  O.  F.  34  1/2.  Os  crâniens  très  durs. 
Diamètre  et  circonférence  des  épaules,  13,38  ;  de  la  poitrine, 
9,31  1/2  ;  des  hanches,  9,29. 

-    Suites  opératoires  :  Immédiatement  après  l'opération,  Turine 

.fut.léjgèrement  sanguinolente;  mais  le  lendemain  elle  était  rede- 
venue limpide.  Miction  spontanée  ;  3  semaines  après  avoir  été 
opérée,  la  femme  pouvait  se  tenir  debout  et  marcher  sans  éprou- 
ver aucune  soufiPrance. 
Quant  à  l'enfant,  venu  au  monde  en  état  d'asphyxie  profonde, 

;il  put  être  ranimé. 

La  respiration  était  libre  le  2«  jour  mais  les  quelques  cris  que 

rpoussalt  l'enfant  étaient  courts  et  entrecoupés  de  sanglots.  Il  ne 

Duvait  pas  et  la  température  rectale  atteignit  le  3«  jour  40o.  Il 
mourut  le  4«  jour  d'une  pneumonie  qui  manifestement  était  en 
relation  indirecte  avec  la  dyspnée. 

L'enfant,  remarque  encore  Zweifel,  est  mort  d'une  pneumonie 
qui  était  en  relation  indirecte  avec  la  symphyséotomie. 

.  Les  battements  du  cœur  étaient  ralentis  dès  le  début  de  l'opé- 
ration et  ils  l'étaient  d'avantage  encore  après  rincision  du  carti- 

4igQ  sympbysjen,  toutes  conditions  défavorables. 

26.  —  Gas  de  Pinard.  (N<»  1  du  tableau.) 

.  Femme  B,..,32,  ans  secondipare.  Bassin  canaliculé;  promonto- 
sous-pubien  9,7. 

l«r  accouchement  :  13  juillet  1886,  à  terme  (Maternité). 

Présentation  de  l'épaule  ;  procidence  du  cordon,  enfant  mort  et 
macéré.  Ëmbryotomie  rachidienne  par  M.  Ribemont-Dessaignes 
avec  l'embryotome  de  Tarnier. 

La  tête  ne  put  être. extraite  qu'après  basiotripsie.  Oette  femme 
est  sortie  32  jours  après. 

2«  accouchement  :  3  février  1892  ;  dernières  règles  du  l*''  au 
6  mai  1891. 

Le  fond. de  l'utérus  remonte  à 36  cent,  au-dessus  du  bord  supé- 
rieur delà  symphyse.  Hydropisie  de  l'amnios  ;  fœtus  mobile  ayant 
tendance  à  Qe  présenter  par  le  siège  ;  paraissant  volumineux.  Le 
palper  mei^sura^eur  accuse  une  disproportion  considérable. 
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Introduction  d'emblée  du  ballon  Ohampetier  à  7  heures  1/2  du 
soir,  le  3  février.  A  minuit  1/4,  la  dilatation  est  complète  et  l'ex- 
pulsioQ  du  b&llon  est  imminente.  ^ 

À  minuit  30,  chloroforme  ;  extraction  du  ballon  ;  la  poche  des 
eaux  est  intacte.  On  tente  à  plusieurs  reprises,  mais  sans  succès, 
de  ramener  en  bas,  par  manœuvres  externes,  la  tête  du  fœtus  qui 
se  présente  par  le  siège  en  transversale. 

M.  Pinard  se  dépide  alors  à  faire  l'extraction  par  les  pieds  après 
sympbyséotomie  préalable.  A  minuit  50,  commencement  de  l'in- 
cision. Après  sympbyséotomie,  écartement  spontané  de  1  cent. 

À  1  heure^  15,  rupture  artificielle  des  membranes  et  commen- 
cement de  Textraction  ;  à  1  heure  20,  le  siège  est  hors  de  la  vulve  ; 
à  1  heure  24,  extraction  de  la  tête  par  la  manœuvre  de  Ohampe- 
tier, extraction  difficile,  accompagnée  de  deux  ressauts  dont  le 
dernier  est  le  plus  marqué.  L'écartement  n*a  pas  été  mesuré. 
Délivrance. 

A  1  heure  45,  la  suture  est  faite  et  le  pansement  fixé  par 
une  ceinture  plâtrée.  L'enfant  pèse  3350  grammes  et  mesure 
52  cent. 

Il  est  en  état  de  mort  apparente,  mais  ne  tarde  pas  à  être  ranimé 
par  simples  frictions  et  à  crier. 

Enfoncement  du  pariétal  postérieur,  le  droit,  siégeant  au  lieu 
d'élection,  profond  et  tel  que  tandis  que  le  diamètre  bipariétal 
mesure  9  cent.  8,  le  diamètre  qui  va  du  fond  de  la  dépression  à 
la  bosse  pariétale  antérieure  mesure  8  cent.  9  seulement. 

Enfant  mort  le  6  février  à  6  heures  du  soir  (3«  jour)  ayant  pré- 
senté les  symptômes  classiques  de  l'hémorrhagie  méningée. 
Tète  conservée  au  Musée. 

Suites  de  couches  normales  ;  une  seule  fois,  le  5«  jour,  la  tem- 
pérature a  atteint  3«o,2.  Réunion  par  1"  intention. 

L'opérée  se  lève  le  23  février  (2l«  jour)  et  marche  sans  dou- 
leurs. Pas  de  mobilité  anormale. 

Revue  le  7  décembre  1892.  Aucun  trouble  de  la  marche  ni  de 
la  nùction. 

27.  —  Cas  de  Garuso. 

Anna  Vacca,  24  ans,  rachitique. 

Mariée  à  22  ans,  cette  femme  accoucha  une  première  fois  en 
juin  1890.  Le  travail  dura  environ  48  heures  ;  la  tête  sortit  spon- 
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tanément,  mais  la  fontanelle  antérieure  était  perforée  par  suite 
des  manœuvres  pratiquées  par  une  sage-femme  pour  aider 
Taccouc^ement  ;  le  tronc,  retenu,  ne  fut  extrait  qu'une  heure 
après  par  un  accoucheur  à  Taide  d'un  lacs  appliqué  sur  le  cou. 
Fœtus  mort. 

Redevenue  enceinte  au  bout  de  trois  mois,  elle  entre  en  travail 
le  6  juin  vers  sept  heures  du  soir;  dans  la  nuit  du  6  au  7,  les 
membranes  se  rompent.  Les  contractions  utérines  sont  peu  éner- 
giques pendant  toute  la  journée  du  8.  Le  9  au  matin,  vers  sept 
heures,  le  liquide  amniotique  devenant  vert,  la  sage-femme  se 
décide  à  demander  le  secours  d'un  accoucheur. 

Je  trouvai  cette  femme,  de  petite  stature,  avec  des  signes  évi- 
dents de  rachitisme  dans  tout  le  squelette,  exténuée  par  la  longue 
durée  du  travail.  L'utérus  était  inerte;  le  liquide  amniotique  en 
grande  partie  écoulé.  Le  fœtus  qui  se  présentait  par  le  sommet, 
en  gauche  transversale,  était  encore  vivant,  et  les  battemonts  du 
cœur  se  percevaient  assez  bien. 

L'orifice  utérin  était  presque  complètement  dilaté,  et  la  tête, 
volumineuse,  fixée  au  détroit  supérieur.  On  arrive  facilement  sur 
le  promontoire. 

La  mensuration  du  bassin  donne  les  résultats  suivants  : 

Epines,  26. 

Crêtes,  24. 

Troch.  28,6. 

Conj.  ext.  18. 

Gonj.  diag.  8,5. 

Conj.  vrai  estimé,  6,7  à  7  centim. 

Avec  une  viciation  pelvienne  de  ce  degré,  le  fœtus  étant  encore 
vivo-nt,  la  seule  thérapeutitiue  rationnelle  me  parut  être  la  sym- 
physéotomie  qui,  proposée  à  la  parturiente  et  à  ses  parents,  fut 
aussitôt  acceptée. 

Assisté  de  mes  collègues  C.  Samut  et  F.  Leocata,  je  fis  avec 
toutes  les  précautions  antiseptiques  l'incision  de  la  symphyse  de 
la  façon  que  je  décrirai  plus  loin;  puis  sans  attendre,  à  cause  de 
l'inertie  de  l'utérus,  je  fis  l'application  du  forceps. 

L'extraction  ne  fut  pas  difhcile;  le  fœtus,  né  avec  deux  circu- 
laires du  cou  très  serrés,  était  en  état  d'asphyxie;  et,  malgré  lt»s 
soins  qui  lui  furent  prodigués  pendant  près  de  3/4  d'heure,  il  fut 
impossible  de  le  ranimer. 

Délivrance  artificielle. 
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Suture  de  la  plaie  supra  et  pré-pubienne.  Gaze  au  sublimé  et 
ouate  sur  la  plaie  ;  immobilisation  du  bassin  avec  un  bandage  de 
corps  et  des  membres  inférieurs  avec  une  cravate  de  Mayor 
appliquée  au-dessus  des  genoux. 

Fœtus  du  sexe  masculin,  long  de  53  centim.,  pesant  4200  gr. 

Diamètre  de  la  têtes  :  OM.         13,8. 

OF.  11,3. 
8.  O.  S.  8,9. 
B.  P.  9,1. 
B.  T.         8. 

Les  os  du  crâne  ne  présentent  pas  d'enfoncehient.  Cordon 
ombilical,  58  centiro.  Suites  de  couches  apyrétiques.  Cathété- 
risme  les  deux  premiers  jours. 

Le  10«  jour  on  enlève  les  points  de  suture.  Guérison  par  pre- 
mière intention.  Pas  de  douleurs  vers  les  symphyses  sacro- 
iliaques.  La  femme  se  lève  le  20«  jour  bien  que  nous  lui  ayons 
recommandé  de  ne  pas  le  faire  avant  le  30«  ;  la  marche  ne  diffère 
nullement  de  ce  qu'elle  était  avant  l'opération. 

L'écartement  pendant  Vextraction  a  été  à  9  centimètres. 

Caruso  pense  que  la  mort  de  l'enfant  doit  être  attribuée  à  la 
coDstriction  exercée  sur  le  cou  par  deux  circulaires  serrés,  c'est- 
à-dire  à  une  cause  étrangère  à  l'acte  opératoire  et  indépendante 
de  cet  acte.  (Il  fallait  (1)  un  écartement  préalable  de  7  centimètres 
qui  n'a  pas  été  produit.  H.  V.) 

28.  —  Cas  de  Potocki.  (N<>  41  du  tableau.) 

M.  P...,  38  ans,  secondipare.  Bassin  rachitique  annelé.  Diamè- 
tre promonto-sous-pubien,  9,7. 

1«'  accouchement  en  1880  (Maternité),  à  terme,  céphalotripsie. 

2»  accouchement,  13  novembre  1892  (Clinique  Baudelocque). 

Dernières  règles  du  18  au  22  février  1892. 

Présentation  du  siège  transformé  par  manœuvres  externes  en 
O.l.D.T. 

Début  du  travail  le  11  novembre,  à  11  heures  du  soir;  rupture 
spontanée  des  membranes  à  minuit. 

Dilatation  complète  le  13  novembre,  à  8  heures  du  matin. 

Vu  les  renseignements  fournis  par  le  palper  mensurateur, 
M.  Pinard  fait  pratiquer  la  symphyséotomie  d'emblée  à  9  heures 


(1)  Voyez  le  tableau  de  Farabeuf,  loc,  oit. 
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du  matin,  par  M.  Potocki  (9  minutes).  Écartement  spontané  de 
3  centim.  (il  fallait  5  centimètres  au  moins)  (!}. 

A  9  h.  11,  application  de  forceps  et  extraction  à  9  h.  23  (pen- 
dant laquelle  l'écartement  est  porté  à  5  cent.  7),  d'une  fille  de 
.9,300,  née  en  état  de  mort  apparente,  insufflée  et  ranimée  ;  morte 
à  1  heure  du  matin,  le  4  novembre. 

Les  diamètres  céphaliques  sont  : 

O.M.      13,6  B.P.  9,5. 

O.F.      11,2  B.T.  8,4. 

S.O.F.  10,7 

Prise  irrégulière,  oblique  ;  frontal  antérieur  présentant  une 
dépression  profonde  produite  par  la  cuiller  antérieure,  dépres- 
sion qui  disparut  dans  la  soirée  en  même  temps  qu*apparais- 
saient  des  mouvements  convulsifs  de  la  moitié  gauche  de  la  face. 
La  tâte,  conservée  au  musée,  sera  décrite  ultérieurement. 

Suites  de  couches.  Température  oscillant  autour  de  38<»,  les  cinq 
premiers  jours. 

Réunion  par  première  intention.  L'opérée  se  lève  le  22«  jour. 
Aucun  trouble  de  la  marche  ni  de  la  miction.  Est  encore  à  la  Cli- 
nique. 

Observations  de  Pinard  :  Cet  enfant  a  succombé,  comme  celui 
de  l'observation  20  (p.  51),  à  la  suite  d'une  fracture  portant  cette 
fois  sur  le  frontal. 

Bien  que  l'écartement  spontané  des  pubis  fût  avant  l'extraction 
de  3  centimètres,  la  tête  s'engagea  difficilement  car  elle  était 
volumineuse,  mais  surtout  parce  que  l'application  de  for/ceps 
avait  été  irrégulière  (prise  oblique). 

29.  —  Cas  de  Michael.  (N«  37  du  Ubleau.) 

J'ai  opéré  au  Free  Lying-in  Hospital  de  l'université  deMarylami 
le  25  octobre  1892. 

La  patiente  était  une  négresse  rachitique  do  4  i»ieds  6  i>ouccs; 
de  haut,  âgée  de  17  ans. 

Mensuration  pelviennes  :  Entre  les  épines  iliaques  8  pouces  1/4; 
entre  les  crêtes,  7  pouces  3/4;  bitrochantérien  9  pouces  1/2;  con- 
jugué externe  6  pouces  ;  conjugué  vrai  2  pouces  3/4. 

Le  travail  commença  le  24  au  matin  et  continua  toute  la  juur- 

(1)  Voyez  le  tableau  de  Farabeuf. 
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née.  La  poche  des  eaux  se  rompit  dans  l'après-midi.  Je  vis  la 
patiente  à  9  heures  du  soir. 

Orifice  admettant  à  peine  deux  doigts;  tête  grosse,  aucun  signe 
d'engagement. 

Circulation  maternelle  et  fœtale  en  bon  état.  État  général  satis- 
faisant. 

Je  résolus  d'attendre  une  dilatation  plus  grande  et  d'opérer  le 
lendemain  matin. 

Opération  à  9  h.  30  du  matin  le  25,  sous  le  chloroforme  ;  ToriOce 
était  encore  petit  mais  la  plus  grande  partie  du  liquide  amnioti- 
que s'était  écoulé  et  le  fœtus  souffrait  de  la  compression  ce  qu'in- 
diquaient l'accélération  et  l'irrégularité  des  pulsations. 

La  tête  fœtale  était  évidemment  volumineuse  et  ne  pouvait 
s'engager.  Je  dilatai  d'abord  rorifice  utérin  jusqu'à  ce  qu'il  put 
admettre  quatre  doigts,  ayant  commencé  par  vider  la  vessie. 

J'incisai  alors  les  tissus,  etc.,  etc.  Symphyséotomie  facile. 

Les  pubis  8*écartèrerU  d'i  i/2  ou  3/k  de  pouce  (12  à  i8"")  (1). 
Appliquant  alors  le  forceps  de  Simpson  (Tarnier  modifié)  au-des- 
sus du  détroit  supérieur  je  fis  l'extraction  lentement,  la  dilatation 
étant  très  imparfaite. 

Le  pelvis  fut  soutenu  solidement  sur  les  côtés  pendant  Vex- 
traction.  L'enfant  fut  extrait  facilement.  Je  fus  attentif  à  la  sépa- 
ration des  pubis.  Je  fis  une  pause  lorsqu'il  atteignit  son  maximum 
et  je  le  trouvai  de  2  pouces  7/8  (7  c.  environ). 

L'enfant  était  vivant  et  je  le  passai  à  un  de  mes  assistants,  le 
D'  K.  B.  Batchelor. 

A  l'inspection  je  trouvai  que,  malgré  mes  précautions,  j'avais 
déchiré  le  col  dans  sa  portion  vaginale,  le  périnée  jusqu'à  la 
marge  de  l'anus,  et  la  paroi  vaginale  antérieure  dans  la  plaie 
opératoire.  Ces  lacérations  furent  aussitôt  réparées  avec  du  cat- 
gut sauf  celle  de  la  paroi  vaginale  antérieure  qui  était  si  près  de 
l'urèthre  qu'il  fut  jugé  bon.  de  l'abandonner  à  elle-même. 

La  plaie  symphysienne  fut  suturée  au  catgut,  les  sutures  les 
plus  profondes  comprenant  les  ligaments  pubiens  antérieur  et 
supérieur.  Pas  de  drainage.  Pansement  à  l'aristol  et  à  la  gaze 
iodoformée.  De  larges  bandes  adhésives  furent  placées  autour  du 
bassin  et  le  tout  maintenu  par  un  bandage  solide. 

(l)  Il  aurait  fallu  un  écartement  préalable  de  6  centimètres  au  moins. 
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La  femme  ëUH  après  l'opération  dans  un  état  excellent,  mais 
elle  tarda  quelque  peu  à  sortir  de  l'anesthésie.  On  pratiqua  le 
catbétérisme  chaque  fois  qu'elle  eut  envie  d'uriner.  Suites  de 
couches  normales.  Le  soir  du  second  jour  la  température  était 
à  101"  F  ;  puis  pendant  10  jours  elle  fut  de  100»  le  eoir  etde  99»  le 
matin.  Peu  ou  pas  de  douleurs  dans  la  plaie  ni  au  niveau  des 
symphyses  sacro- il  laques.  Un  peu  de  douleur  et  de  sensibilité 
dans  le  genou  droit  probablement  par  suite  de  la  position  opé- 
ratoire. 

Appétitbon  etétat  général  parfait.  Gathétérisme  aseptique  non 
suivi  d'irritation  vésicale.  Selle  provoquée  le  4«  jour. 

Le  S"  jour,  l'opérée  fut  autorisée  à  s'asseoir  dans  son  lit  ce 
qu'elle  fit  aisément  et  seule.  Le  11°  jour  elle  resta  quelque  temps 
sur  une  chaise.  Le  12"  jour  elle  put  marcher  bien  et  solidement. 
11  n'y  avait  aucun  trouble  notable  sauf  un  peu  de  retard  dans  la 
cicatrisation  de  la  plaie  vaginale. 

.  Au  bout  d'un  mois  la  patiente  descendait  et  montait  les  esca- 
liers et  actuellement  elle  va  et  vient  dans  tout  l'hôpital  et  marche 
aussi  bien  qu'avant  l'opération. 

L'enfant  mourut  le  3*  jour;  la  mort  est  due  i.  la  compression 
éprouvée  par  le  fœtus  avant  l'accouchement,  et  sans  aucun  doute 
À  ce  fait  que  l'opération  fut  renvoyée  au  leudemain.  Il  y  avait 
une  hémorrhaEie  méningée  et  une  exlravasation  sanguine  super- 
ficielle notable.  On  trouva  un  caillot  à  la  base  du  crâne  et  un 
épanchementdansic  canal  spinal  au  niveau  de  la  région  dorsale. 
Les  poumons  étaient  remplis  d'infarctus. 

Diamètre  de  la  tête  ;  Occipito-mentonnier  5  pouces  3/4;  occi- 
pitû-frontal  4  pouces  15/16;  sous  occipito-bregmatîque  4  pou- 
ces 3/8;  bipariétal  4  pouces  (101'""');  bi-temporal  3  pouces (TS™*). 

30.  —  Cas  de  Latsko.  IN*  50  du  tableau.} 

Primipare  de  29  ans.  Poche  des  eaux  rompue  depuis  7  heures; 
«mincissement  commençant  du  segment  inférieur  de  l'utérua. 
Vtalgré  deux  jours  de  travail  avec  contractions  énergiques,  la  t^t< 
ïtait  encore  mobile  au-dessus  de  l'entrée  du  bassin,  occiput  à 
Jroite.  Ëufant  vivant,  volumineux.  Dilatation  comme  la  paume 
le  la  main.  Liquide  amniotique  clair. 

Conjugué  diagonal  9  cent.  3/4.  Conjugué  vrai  estimé  8cent.  l/i 
m.  maximum .  Bassin  plat.  Pas  de  vestiges  de  rachitisme. 
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La  disproportion  manifesté^  Taiirncissement  déjà  évident  du 
segment  inférieur  ne  permettaient  pas  déconsidérer  comme  possible 
raccouchement  par  la  voie  naturelle,  soit  spontané,  soit  par  la 
version  ou  le  forceps.  On  ne  pouvait  songer  à  1  opération  césarienne 
à  indication  relative  parce  que,  abstraction  faite  du  manque  d'au- 
torisation des  parents,  les  circonstances  extérieures  la  contre  indi- 
quaient. Il  ne  serait  donc  resté  que  la  craniotomie,  si  la  renais- 
sance de  la  symphyséotomie  n'avait  donné  le  choix  entre  la 
perforation  deTenfant  vivant  et  la  symphyséotomie. 

L'auteur  se  décida  pour  cette  dernière  à  cause  des  résultats 
obtenus  récemment  par  Schauta  dans  sa  clinique,  dans  3  cas. 

Pendant  les  préparatifs  qui  durèrent  presque  une  heure,  l'an- 
neau de  contraction  s'était  élevé  jusqu'à  Tombliic,  le  liquide 
amniolique  s'était  mélangé  de  méconium,  les  bruits  du  cœur  res- 
taient bons.  La  parturiente  étant  chloroformée  et  placée  dans  la 
position  de  la  taille,  incision  d'environ  8  cent,  sur  la  sym- 
physe, etc.,  etc. 

Incision  delà  symphyse  et  du  ligament  arqué.  Aussitôt  les  extré- 
mités des  pubis  s'écartèrent  d'environ  5  cent.  (1).  Une  hémorrhagie 
veineuse  moyenne  fut  arrêtée  par  un  tampon  à  la  gaze  iodoformée. 

La  tète  toujours  au-dessus  du  détroit  supérieur  Ait  saisie  avec  le 
forceps  à  traction  axile  et  par  une  seule  traction  amenée  sur  le 
plancher  du  bassin  dont  la  résistance  fut  vaincue  par  des  incisions 
périnéales. 

L'enfant  extrait  pesait,  le  second  jour  4500  gr,;  il  a  crié  de  suite. 
Le  pariétal  droit  présentait  une  infraction  profonde  correspondant 
au  promontoire  et  qui  doit  être  rapportée  à  Tintensité  ci- dessus 
mentionnée  des  contractions  utérines.  Il  mouiiit  le  3^  jour,  subi- 
tement, évidemment  d'une  hémorrhagie  cérébrale. 

Délivrance  spontanée  10  minutes  après.  Suture  du  col  et  tam- 
ponnement pour  arrêter  une  hémorrhagie  utérine  considérable. 
Sature  osseuse.  Se  lève  la  3«  semaine. 

31.  —  Cas  de  Morisani  (2). 

Vincenza  de  Siena,  19  ans,  primipare.  Entrée  à  la  clinique  à 
terme  et  en  travail.  Longueur  du  col  1  centimètre. Orifice  àpeine 


(1)  Il  Mlait  de  6  à  7  pour  un  fœtus  jugé  à  ravance  tolumineva, 
(S)  Ann.  de  Gyn.,  janvier  1892,  p.  5. 
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dilaté.  Poche  des  eaux  rompue  depuis  24  heures;  écoulement  par 
le  vagin  de  liquide  amniotique  mélangé  de  méconium.  Fœtus  vi- 
vant, présentant  le  sommet  en  position  gauche,  variété  transver- 
sale. Température  de  la  parturiente  38«,7. 

Conjugué  diagonal  80,8. 

Conjugué  vrai,  environ  7  centimètres. 

Date  de  Vopération  :  28  mars  1890.  —  Après  l'emploi  des  dou- 
ches de  Kiwisch  et  du  colpeurynter  de  Braun,  la  dilatation  de 
Vorifice  utérin  étant  incomplète,  on  pratiqua  la  symphyséotomie 
puis  l'extraction  par  la  version.  Délivrance  spontanée. 

Suture  de  la  plaie  supra-pubienne;  réunion  par  première  inten- 
tion. 

Suites  de  couches  pathologiques  traitées  avec  succès,  enrayées 
en  peu  de  jours  par  des  injections  intra-utérines  de  sublimé. 

Fille  vivante  née  en  état  d'asphyxie  (3«  degré),  ranimée  à  Taide 
de  soins  appropriés,  mais  morte  12  heures  après.  Poids  3250  gr 
Diamètre  bipariétal  9,5. 

Dans  la  statistique  de  Caruso  où  cette  observation  porte  le 
n<>  10,  on  lit  aux  observations.  «  Pendant  l'extraction  du  fœtus  il 
y  eut  distorsion  du  bras  droit,  accident  qui  rendit  notablement 
difficile  la  terminaison  de  l'opération  ». 

32.  —  Cas  de  Jewett.  (N«  26  du  tableau.) 

Le  30  septembre,  grâce  à  la  courtoisie  des  D"  Hunt  et  Carie}', 
je  fus  appelé  à  voir  le  cas  suivant  de  dystocie. 

A  mon  arrivée,  à  7  heures  du  soir,  mes  confrères  me  donnèrent 
les  renseignements  suivants. 

La  patiente,  femme  robuste  et  de  bonne  santé,  âgée  de  22  ans, 
primipare,  était  en  travail  depuis  une  heure  du  matin. 

A  ÎO  heures  du  matin  Vocciput  apparut  à  Vorifice  vulvaire. 

Pendant  deux  ou  trois  heures  après,  les  douleurs  restèrent  éner- 
giques mais  la  tête  resta  fixée  et  étreinte  au  détroit  inférieur. 

Les  tentatives  faites  pour  extraire  l'enfant  par  le  forcpps  n'a- 
vaient eu  aucun  résultat.  L'instrument  ne  put  être  placé  sur  la 
tête. 

Bien  que  tout  le  reste  fût  évidemment  large  il  y  avait  un  rétré- 
cissement transversal  prononcé  du  détroit  inférieur,  le  diamètre 
biischiatique  mesurant  environ  3  pouces  (76««). 
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Il  était  manifestement  impossible  de  sortir  le  fœtus  intact  à 
travers  ce  détroit.  La  craniotomie  aurait  pu  être  aisément  faite 
sans  risque  pour  la  mère,  mais  le  cœur  fœtal  était  encore  vigou- 
reux bien  que  son  rythme  fût  un  peu  rapide,  de  160  à  170  par  uii- 
Qute.  Le  pouls  de  la  mère  ne  dépassait  pas  100  et  la  température 
était  normale.  Tout  nous  faisait  répugner  à  l'opération  fœticide. 
Tout  y  compris  les  amis  de  la  patiente  poussait  à  la  symphyséo- 
tomie. 

L'opération  était  clairement  indiquée,  moins  formidable  que 
ropération  césarienne  et  pleine  de  promesses  dans  les  conditions 
présentes  pour  la  mère  et  l'enfant. 

On  fit  chercher  les  instruments  nécessaires,  mais  le  messager 
î>' étant  égaré,  l'opération  fut  retardée  jusqu'à  9  /i.  30  du  soir. 

Pendant  ce  temps  les  battements  du  cœur  avaient  perdu  de 
leur  force  mais  n'avaient  point  augmenté  de  fréquence. 

Symphyséotomie  complète,  jusqu'à  ce  qu'on  sentit  les  pubis 
s'écarter. 

La  délivrance  fut  alors  aisée.  La  tête  fut  poussée  par  les  doigts 
placés  dans  le  rectum  tandis  qu'une  forte  pression  était  exercée 
au-dessus  des  pubis. 

La  séparation  des  pubis  ne  parut  pas  dépasser  un  pouce.  Vessie 
et  urèthre  sains.  Pansement  et  immobilisation  du  bassin  par  un 
solide  bandage  de  mousseline. 

Guérison  sans  incident. 

L'enfant,  un  garçon  bien  développé,  fut  ressuscité  avec  peu  de 
difficulté,  mais  il  mourut  au  bout  de  24  heures  des  suites  de  la 
pression  longtemps  continuée,  certainement  de  lésions  cérébra- 
les. La  tète  était  extrêmement  défigurée.  La  position  était  une 
occipito-antérieure  gauche.  Un  profond  sillon  s'étendait  du  haut 
de  l'oreille  droite  en  avant  du  bregma,. correspondant  à  la  situa- 
tion de  la  branche  ischio-pubienne  droite.  Le  pôle  occipital  au» 
dessus  de  cette  ligne  était  moulé  en  un  long  cylindre  étroit.  11  y 
avait  une  asymétrie  marquée  de  la  face.  Le  lendemain  le  diamè- 
tre occipito-mentonnier  mesurait  six  pouces  et  demi,  l'occipito- 
frontal  6  pouces  1/2,  le  bipariétal  3  pouces  et  demi,  la  circonfé- 
rence sous-occipito-bregmatique  13  pouces  1/2. 

Comme  conclusion  je  puis  dire  qu'eu  égard  à  la  longue  pres- 
sion, supportée  par  la  tête,  la  condition  des  passages  n'était  pas 
liour  faire  espérer  beaucoup  de  la  symphyséotomie.  La  viabilité 
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manifestement  compromise  du  fœtus  aurait  été  une  justiâcation 
suffisante  de  la  craniotomie  ;  mais  comme  les  battements  du  cœur 
étaient  nettements  forts  au  moment  d'opérer,  nous  avons  préféré 
la  marche  suivie  à  la  craniotomie  de  l'enfant  vivant  ou  à  ce  que 
nous  regardions  comme  pire,ausubterfugequiconsiste  à  attendre 
la  mort  de  l'enfant. 

CONCLUSIONS 

Nous  avons  tenu,  pour  la  période  antérieure  au  31  mars 
J893,  h  faire  ce  relevé  général  qui  comprend,  avec  les  opé- 
rations antiseptiques,  raisonnées,  calculées,  bien  conduites, 
celles  (et  on  a  pu  voir  qu'elles  sont  nombreuses)  qui  ne  sont 
rien  moins  que  tout  cela. 

Mais  Tapprentissage  est  aujourd'hui  suffisant. 

Lorsque  Moiisani  et  nous  après  lui  et  d'autres  après  nous 
ont  pris  parti  pour  la  symphyséotoinie,  il  a  été  bien  entendu 
qu'il  s'agissait  de  la  symphyséotomie  antiseptique  sur  des 
femmes  non  infectées. 

Qu'on  ne  vienne  done  plus  arguer  de  la  mortalité  par  sep- 
ticémie. Pour  juger  la  symphyséotomie  septique  il  n'est  pas 
besoin  de  nouvelles  observations;  celles  du  temps  passé 
suffisent. 

Les  questions  sur  lesquelles  il  pouvait  rester  des  doutes 
dans  l'esprit  de  quelques-uns  étaient  uniquement  celles-ci  : 

1*  Oui  ou  non,  la  symphyséotomie  raisonnée,  calculée,  bien 
conduite,  entraîne-t-elle,  comme  on  s'est  plu  à  le  répéter 
lors  de  la  publication  de  Spinelli  et  de  nos  premiers  essais, 
des  désordres  immédiats  ou  consécutifs  soit  du  côté  des 
symphyses  sacro-iliaques,  soit  du  côté  de  Turèthre  et  de  la 
vessie.  L'expérience  clinique,  confirmant  de  tous  points  les 
résultats  de  l'expérimentation  cadavérique,  répond  :  non. 

2**  Oui  ou  non,  pour  les  bassins  dont  le  rétrécissement 
n'est  pas  extrême,  l'agrandissement  produit  par  la  section 
pubienne  complète  suffit-il  au  passage  du  fœtus  vivant  à 
terme?  Oui,  répondent  les  faits. 

S^  Oui  ou  non^  la  symphyse  est-elle  difficile  à  trouver  et 
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à  sectionner?  Non,  puisque  sur  l^S  cas  on  ne  Ta  manquée 
que  3  fois;  sur  2  de  ces  cas  où  la  scie  a  été  employée  rojïé- 
ration  a  pu  s'achever  sans  encombre. 

4*  Oui  ou  non,  l'opération  donne-telle  lieu  à  autre  chose 
qu'à  une  hémorrhagie  veineuse  aisée  à  contenir  dans  des 
limites  non  dangereuses?  Non.  L'unique  cas  de  Tellier  n'est 
pas  pour  modifier  notre  conviction  (1). 

Restent  donc,  au  moment  du  dégagement  de  la  tête  au 
détroit  inférieur  et  à  l'orifice  pubio-périnéal,  les  déchirures 
antérieures  vulvo-vaginales  qui,  d'après  nos  observations 
personnelles  et  celles  de  plusieurs  confrères,  sont  manifes- 
tement dues  au  manque  de  soutien  des  parties  molles  anté- 
rieures au  moment  de  l'extraction. 

Ces  déchirures  nous  paraissent  faciles  à  éviter  ou  à  limi- 
ter. Lntraînés  par  l'habitude,  les  accoucheurs,  après  avoir 
engagé  la  télé  en  position  transversale  et  l'avoir  amenée 
au  fond  du  bassin,  ramènent  à  l'aide  du  forceps  l'occiput  en 
avant ;sans  réfléchir  qu'avec  5  ou  6  cent,  d'écartemeut  pubien 
le  détroit  inférieur  et  le  bassin  mous  prennent  une  forme 
absolument  différente  de  leur  forme  normale.  Ils  ne  sont 
plus  ovoïdes  dans  le  sens  antéro-postérieur  mais  ovoïdes 
transversalement.  Mettre  la  tête  en  directe  dans  ces  bou- 
tonnières à  grand  axe  transversal  c'est  vouloir  en  faire, 
presque  fatalement,  sauter  la  lèvre  antérieure  non  soutenue. 

Si  Ton  veut  se  souvenir  que,  pour  le  détroit  inférieur  des 
bassins  racbitiques,  il  n'est  pas  besoin  de  cet  agrandissement 
si  nécessaire  au  détroit  supérieur  —  ainsi  que  nous  l'ont  tant 
de  fois  prouvé  les  applications  de  forceps  que  nous  faisions 
naguère  au  détroit  supérieur  non  ouvert  —  rien  n'est  plus 
simple,  une  fois  la  tête  engagée  à  fond  et  la  rotation  faite, 
peut-être  même  avant  la  rotation,  que  de  refermer  le  bassin, 
de  réduire  à  0  la  brèche  antérieure,  de  restituer  aux  parties 
molles  leur  soutien  osseux  ;  quitte,  une  fois  la  tète  dégagée 
par  déflexion,  à  laisser  se  rouvrir  le  bassin  pour  rengage- 


(1)  Voyez  plus  loin,  p.  334. 
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ment  et  la  descente  des  épaules,  et  à  le  refermer  encore  pour 
Textraction  finale.  C'est  ce  que  nous  ferons  désormais  pour 
notre  part. 

Ainsi  disparaîtra,  pour  la  mère,  le  seul  danger  de  la  sym- 
physéotomie  antiseptique,raisonnée,  calculée,  bien  conduite. 
C'est  se  moquer  que  de  comparer,  au  point  de  vue  de  l'irré- 
ductibilité de  la  mortalité  maternelle  la  symphyséotomie  à 
Tovariotomie. 

Quant  à  Tenfant  nous  Tavous  assez  répété  et  démontré  : 

Viable,non  blessé  il  doit  sortir  vivant  et  survivre.à  la  dou- 
ble condition  que  la  symphyséotomie  sera  complète  et  l'écar- 
tement  préalable,  reconnu  nécessaire  par  le  calcul,  obtenu 
avant  l'intervention  finale  :  l'application  régulière  du  forceps 
à  traction  axile  sur  la  tête  fléchie  et  en  position  transversale. 

C'est  sur  ces  bases,  assez  nettement  établies,  je  pense,  et 
sur  ces  bases  seules  que  nous  discuterons  désormais. 

REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 
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2«  Session  du  b  au  7  avril 
DE   LA  SYMPHYSÉOTOMIE 


Dr  G.  Lepage,  chef  de  clinique  obstétricale. 

Obserration  de  symphyséotomie  pratiquée  en  ville  chei  nne  secon- 
dipare;  acconchement  prématuré  spontané  ayant  8  mois  1/2; 
impossibilité  d'extraire  le  fœtus  avec  le  forceps  en  raison  d'ime 
tumeur  utérine  ou  Justantérine  descendant  dans  l'excaYation. 
Enfant  vivant.  Mère  guérie.  Suites  de  couches  physiologiques. 
Réveil  d*nne  cystite  ancienne. 

J'ai  rhonneur  de  présenter  à  la  Société  obstétricale  de  France 
une  observation  de  symphyséotomie  que  je  lui  demande  de  rap- 
porter avec  quelques  détails  pour  pouvoir  en  tirer  plus  facilement 
les  conclusions  : 
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Le  H  juillet  1892,  M.  X...,  habitant  PasB}^  me  priait  par  lettre 
de  donner  mes  soins  à  sa  femme  qui  devait  accoucher  vers  lé 
8  août  ;  son  médecin  habituel  le  D'  L..,,  devant  être  absent  à  cette 
époque,  l'avait  engagé  à  me  faire  demander  pour  le  suppléer. 

Je  vis  madame  X...,  pour  la  première  fois  le  13  juillet  ;  elle  se 
plaignait  de  douleurs  vives  dans  le  bas-ventre  ;  ces  douleurs  qui 
avaient  existé  pendant  toute  la  grossesse,  s^étaient  accrues  depuis 
quelques  jours. 

Voici  les  renseignements  que  je  pus  obtenir  sur  les  antécédents 
héréditaires  et  personnels  de  cette  jeune  femme  de  27  ans:  son 
père  et  sa  mère  sont  bien  portants;  elle  a  été  nourrie  au  sein,  a 
marché  à  11  mois  et  n^a  présenté  aucune  manifestation  morbide 
importante,  sauf  une  rougeole  à  Tàge  de  8  ans. 

La  menstruation  s'est  établie  à  14  ans,  d'une  façon  normale; 
l'écoulement  sanguin  survenait  tous  les  28  jours,  sans  douleur  et 
durait  cinq  à  six  jours. 

Cette  femme  se  marie  à  23  ans  :  à  partir  de  celte  époque  les  rè- 
gles ne  viennent  plus  que  toutes  les  cinq  ou  six  semaines  ;  de 
temps  en  temps  Técoulement  contient  des  caillots.  Pas  de  pertes 
blanches  dans  Tintervalle  des  règles. 

Une  première  grossesse  a  lieu  en  1889;  elle  se  passe  bien,  sans 
incident  notable.  Pas  d'écoulement  sanguin.  L'accouchement  a 
lieu  à  terme  (?)  ;  le  16  novembre,  le  travail  dure  40  heures.  Le 
D''0...,  qui  assiste  cette  femme,  fait  une  application  de  forceps  dif- 
iicile  et  extrait  une  fille  vivante,  pesant  2  k.  842  le  22  novembre 
et  3  k.  485  un  mois  après  l'accouchement. 

Notre  regretté  confrère,  mort  depuis  cette  époque,  avait  dû  cons- 
tater à  ce  moment  la  présence  de  la  tumeur  qui  va  bientôt  nous 
occuper,  puisqu'il  avait  dît  à  madame  X...  qu'il  •  existait  chez  elle 
un  obstacle  de  nature  particulière  pour  lequel  il  faudrait  qu'elle 
consulte  ultérieurement  un  chirurgien  et  qu'elle  soit  soumise  pro- 
bablement aune  opération  ». 

A  la  suite  de  ce  premier  accouchement  le  D'  O...  pratiqua  pen- 
dant quinze  jours  le  cathétérisme  puis  la  malade  urina  seule,  mais 
elle  continua  à  se  plaindre  d'une  cystite  dont  elle  souffre  môme  en 
dehors  de  la  gravi  dite.  Les  suites  de  couches  furent  à  peu  près 
physiologiques  :  la  malade  se  leva  au  bout  de  21  jours.  Elle  put 
allaiter  pendant  un  an  sa  fille  qui  est  maintenant  forte  et  bien 
portante. 
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Trois  aemaines  après  s'ôtre  levée  ;  elle  perdit  du  aaug  ;  cet  écoule- 
ment persista  pendant  quatre  semaines;  puis  elle  resta  pendant 
deux  mois  sans  être  réglée  pour  perdre  à  nouveau  du  sang  d'une 
manière  assez  régulière.  Les  règles  devinrent  plus  abondante»; 
un  écoulement  leucorriiéique  survint,  en  même  temps  que  de  la 
pesanteur  au  niveau  des  organes  génitaux  ;  un  médecin  consulté 
diagnostiqua  une  chute  de  la  matrice?  et  appliqua  un  pessaire. 
Les  seuls  symptômes  qui  persistèrent,  furent  ceux  de  la  cystite  : 
envies  fréquentes  d'uriner,  miction  diflicile  et  parfois  douloureuse, 
urines  d'odeur  fétide  de  temps  d  autre. 

La  seconde  grossesse  débuta  vers  le  8  novembre  ;  la  femme  eut 
ses  derjiières  règles  le  2Ï  octobre  et  n'eut  qu'un  rapport  sexuel  le 
8  novembre  pendant  le  mois  qui  suivit  les  règles.  Dans  les  premiers 
moisde  1892  elle  perdît  i!L  3  ou  4  reprises  un  peu  de  sang  ;  cet  écou- 
lement sanguin  lit  émettre,  au  D'  L.  qui  voyait  la  malade  ace 
moment,  des  doutes  sur  l'existence  d'une  grossesse;  ayant  constaté 
la  présence  d'une  tumeur,  il  adressa  sa  cliente  à  la  fm  de  mars  ou 
au  commencement  d'avril  au  Dr  Monod,  chirurgien  de  l'hûpital 
St-Antoine.  Celui-ci  refusa  toute  intervention,  pensant  qu'il  y  avait 
grossesse.  Bientôt  les  mouvements  actifs  furent  perçus  parla 
femme. 

Pendant  toute  la  dernière  moitié  de  la  grossesse  M°"  X.  souffrit 
beaucoup  du  ventre,  se  plaignant  de  sensation  de  torsion,  de  déchi- 
rement et  obligée  de  garder  le  lit. 

A  mon  premier  examen,  le  13  juillet,  je  constatai  que  le  fond  de 
l'utérus  était  assez  élevé,  mais  ce  qui  me  frappa  surtout,  c'était 
la  situation  de  l'extrémité  céplialique  qu'à  l'aide  du  palper  mensu- 
rateur  je  ne  pouvais  faire  descendre  au  niveau  de  l'aire  du  détroit 
supérieur.  Le  fœtus  avait  le  dos  à  droite. 

Au  toucher  J'atteignis  à  bout  de  doigt  un  col  très  élevé;  ramolli, 
perméable,  dévié  à  gauche  ;  avant  d'à  rriver  sur  ce  col  je  trouva 
plaquée  contre  la  paroi  postérieure  de  l'excavation  une  tumeur  assez 
élevée,  arrondie,  de  consistance  ferme  et  un  peu  plue  développée 
droite  qu'à  gauche.  C'était  elle  la  cause  du  non  engagement  de 
.  partie  fœtale.  Ayant  observé  l'année  prtcédenlo,  avec  mes  mai- 
es MM.  Pinard  et  Uibemont-Dessaignes,  un  cas  un  peu  analogue 
ms  lequel  l'accouchement  prématuré   artificiel  avait  donné  Ifs 
eilleurs  résultiits,  je   pensai  de   suite  à  cette  intervention,  j'en 
iférai  au  D'  L.  qui  avait  vu  la  malade  au  début  do  sa  grossesse 
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et  oDe  consultation  fut  décidée  pour  le  15  juillet;  nous  nous  assu- 
râmes la  présence  du  D**  Monod. 

Ce  jour-là  je  fus  surpris  de  trouver  par  le  toucher  la  tumeur 
plus  volumineuse  que  le  13  juillet  ;  certes  elle  n'avait  pas  grossi, 
mais  elle  était  descendue  davantage  dans  l'excavalion.  Aussi,  tout 
ea  restant  partisan  de  provoquer  l'accouchement,  je  lis  les  plus 
grandes  réserves  au  point  de  vue  de  ]a  terminaison  heureuse  de 
l'accouchement,  même  avec  le  forceps.  En  raison  de  cette  dystocie 
probable,  je  demandai  à  mon  maître  le  Dr  Monod  sïl  désirait,  en 
cas  dinsuccès  être  appelé  pour  procéder  à  l'ahlation  de  la  tumeur 
ou  s'il  voyait  dés  maintenant  indication  ou  possibilité  d'intervenir 
chirurgicalement  contre  l'obstacle  :  sur  sa  réponse  négative  J'émis 
lies  doutes  sur  la  possibilité  d'un  accouchement  spontané  ou  môme 
avec  le  forceps  et  je  d<^clarai  que  pour  avoir  un  enfant  vivant,  il 
faudrait  peut  être  recourir  à  la  symphyséotomie.  Nous  exposâ- 
mes, la  situation  à  la  famille  et  d'un  commun  accord  nous  insis- 
tâmes sur  la  nécessité  de  provoquer  l'accouchement  le  plus  promp- 
tement  possible.  Il  était  sept  heures  du  soir. 

La  malade  qui  s'était  levée  adopta  notre  projet;  elle  fit  plus  car 
elle  ne  tarda  pas  à  le  réaliser  :  au  moment  où  nous  la  quittions, 
elle  déclara  éprouver  des  douleurs  plus  fortes  ;  en  même  temps 
le  liquide  amniotique  vint  inonder  le  parquet. 

Elle  était  en  travail  :  il  marcha  rapidement.  Lorsque  je  revins 
auprès  d'elle,  à  9  heures  du  soir,  j'appris  que  les  douleurs  avaient 
été  tellement  intenses,  tellement  rapprochées,  qu'on  avait  dû  cou- 
rir quérir  en  hâte  leD'L...  qui  n'avait  pu  venir  et  une  sage- 
femme  dont  j'avais  donné  l'adresse.  Et  de  fait,  la  femme  poussait 
vigoureusement;  la  dilatation  était  complète;  la  tète  fœtalo  éta»t 
descendue,  s'était  amorcée,  fortement  fléchie  en  droite  transver- 
sale. J'attendis;  mais  à  11  heures  du  soir,  la  femme  ne  poussait 
plu8  ;  son  utérus  était  fatigué  et  je  me  décidai  à  intervenir. 

Introduisant  la  main  gauche  dans  le  vagin,  je  cherchai  patiem- 
ment à  refouler  cette  tumeur  qui  descendait  de  plus  en  plus,  mais 
n'y  pus  parvenir.  Il  y  avait  déjà  un  chevauchement  très  accusé 
des  08  du  crâne.  Je  ûs  une  première  application  de  forceps  bien 
régulière,  ainsi  que  l'attestait  la  situation  de  la  suture  sagittale 
par  rapport  aux  cuillers;  je  tirai  fortement,  assis  par  terre,  pen- 
dant 10  minutes,  sans  autre  résultat  que  d'engager  davantage  la 
tumeur.  Ma  prise  était  solide  et  mon  forceps  ne  glissa  pas.  Je  dé- 
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sarticulai,  afin  de  faire  de  nouvelles  manœuvres  sous  chloroforme. 

A  11  heures  30,  après  avoir  anesthésié  la  femme,  je  renouvelai 
en  vain  mes  tentatives  de  réduction  et  fis  une  nouvelle  application 
de  forceps  semblable  à  la  première  ;  je  tirai  fortement  pendant 
12  minutes,  plus  fortement  que  je  ne  tirerais  à  Theure  actuelle, 
en  pareille  occurrence;  puis  je  jugeai  prudent  de  désarticulera 
nouveau  et  de  ne  pas  compromettre  davantage  la  vitalité  du 
fœtus.  Il  était  minuit. 

J 'exposai  complètf*ment  la  situation  à  la  famille  qui  me  laissa  toute 
liberté  d'action  :  certain,  —  autant  qu'on  peut  l'être,  —  que  Tac- 
couchement  avec  enfant  vivant  était  presque  impossible,  je  quittai 
la  femme  et  je  me  rendis  chez  mon  maître,  le  professeur  Pinard; 
après  une  conversation  d'au  moins  une  demi-heure,  le  professeur 
Pinard,  qui  ne  pouvait  m'accompagner,  me  donna  deux  conseils 
dont  je  ne  saurais  trop  le  remercier  :  l»  celui  de  pratiquer  la 
symphyséotomie  ;  2^  celui  de  me  faire  assister  par  mon  ami,  le 
D'  Potocki. 

A  3  heures  du  matin,  nous  arrivions,  Potocki  et  moi,  auprès  de 
ma  cliente  ;  elle  avait  continué  à  souffrir  et  à  pousser,  tout  en  sp 
rendant  compte  de  l'inutilité  de  ses  efforts.  Chemin  faisant  il  avait 
été  bien  convenu  avec  Potocki  que  ce  n'était  pas  seulement  comme 
aide,  mais  comme  conseil  qu'il  m'accompagnait;  toutefois,  je  me 
refusais  à  faire  une  nouvelle  application  de  forceps  —  pour  la  faire 
suivre  en  cas  d'insuccès  de  symphyséotomie,—  et  je  lui  limitais  le 
choix  des  armes  de  la  manière  suivante  :  ou  bien  faire  de  suite  la 
symphyséotomie  ;  ou  bien  renouveler  avec  une  nouvelle  énergie, 
les  tentatives  d'extraction  avec  le  forceps  et  en  cas  d'insuccès  \^& 
faire  suivre  de  leur  complément  presqu 'obligé,  la  basiotripsi'^. 
Après  avoir  examiné  la  femme,  Potocki  jugea  comme  moi  qu'il 
était  préférable  de  recourir  à  la  symphyséotomie. 

Après  les  préparatifs  nécessaires,  la  malade  fut  mise  Rur  utte 
table  et  endormie  à  nouveau;  un  confrère  du  voisinage  continua 
le  chloroforme,  deux  sages-femmes  tenaient  les  membres  infé- 
rieurs; l'une  d'elles  se  trouva  mal  au  cours  de  l'opération;  Potocki 
fut  dès  lors  obligé  de  la  remplacer  tout  en  continuant  à  m'aider. 

L'opération,  commencée  à  3  h.  45  du  matin,  fut  terminée 
à  4  h.  1/2;  j'employai  le  manuel  opératoire  que  j'avais  entendu 
enseigner  et  vu  mettre  en  pratique  par  le  professeur  Pinard  ;  j>us 
quelque  difficulté  pour  ouvrir  la  symphyse,  ayant  attaqué  trop  à 


SOGIÉTÉ   OBSTÉTRICALE   DE   FRANGE  313 

droite  le  cartilage  ;  il  n*y  eut  pas  d^hémorrhagie.  Une  application 
de  forceps  me  permit  d'extraire  un  enfant  du  sexe  masculin 
qui  portait  sur  les  deux  joues  et  notamment  sur  la  joue  gauche 
un^  forte  empreinte;  il  y  eut  môme  sur  la  joue  de  ce  côté,  un  peu 
en  dehors  de  l'arcade  orbitaire,  une  plaie  contlise  qu'il  fallut  pan- 
ser avec  soin  et  dont  l'enfant  porle  encore  une  légère  cicatrice. 
L'enfant  ne  fut  pesé  que  le  22  juillet,  six  jours  après  sa  naissance  : 
son  poids  était  alors  de  2  kilog.  897.  Nourri  au  sein  par  sa  mère, 
il  a  continué  à  se  bien  développer.  Délivrance  par  extraction 
simple. 

La  suture  des  parties  molles  fut  faite  avec  des  fils  d'argent,  deux 
profonds  et  trois  superficiels;  pansement  iodoformé.  N'ayant  aucun 
ai»pareil  spécial  pour  la  contention,  nous  nous  contentâmes  de 
maintenir  les  jambes  et  les  cuisses  à  Taide  de  liens,  puis  de  serrer 
le  bassin  avec  un  bandage  de  corps  garni  de  ouate. 

Dans  l'après-midi  du  même  jour,  la  malade  fut  installée  sur  un 
lit  élévatoire  qui  nous  rendit  les  plus  grands  services  pour  les  pan- 
sements ultérieurs  et  pour  les  lavages  «t  toilettes  des  organes  géni- 
taux. Jamais  pendant  les  suites  de  couches  la  température 
n'atteignit  38«. 

A  4  heures  du  soir  le  16  juillet,  la  malade  se  trouve  bien  ;  elle  a 
dormi,  se  sent  encore  fatiguée.  Pansement  iodoformé  de  la  plaie. 

Le  17.  La  nuit  a  été  bonne  ;  la  malade  est  bien,  mais  elle  n'a 
pa.s  uriné.  Le  cathétérisme  est  pratiqué  à  10  heures  du  matin  et 
à5heares  du  soir.  On  fait  un  pansement  de  la  plaie. 

Le  18.  Un  peu  de  gonflement  sans  rougeur  au  niveau  de  la  plaie. 

Craignant  que  les  moyens  de  contention  du  bassin  ne  soient  pas 
safïi.sants,  je  mets  dans  l'après-midi,  avec  l'aide  de  Potocki,  une 
ceinture  plâtrée  pour  maintenir  plus  solidement  le  bassin;  préala- 
blement tout  le  bassin  a  été  entouré  d'une  épaisse  co'iche  d'ouate 
ûxée  à  l'aide  d'une  bande.  La  malade  est  sondée  matin  et  soir. 
L'enfant  prend  bien  le  sein. 

Le  19.  Même  état.  La  femme  se  plaint  de  souffrir  en  arrière  de 
la  pression  exercée  sur  le  siège  par  l'appareil  plâtré  qui  cependant 
est  peu  serré. 

Langue  un  peu  saburrale.  On  cesse  riodoforme  qu'on  remplace 
par  le  salol. 

Le  20.  La  malade  n'est  pas  encore  allée  à  la  garde-robe  :  on  lui 
administre  deux  lavements  à  la  glycérine  qui  restent  sans  effet. 

La  plaie  semble  mal  affroritée  dans  sa  partie  inférieure. 
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Le  21.  La  malade  est  purgée  avec  de  l'huile  de  ricin  qui  amène 
une  garde -robe  très  abondante.  Dans  l'après-midi  la  malade 
urine  pour  la  première  fois  sans  être  sondée,  mais  avec  des  dou- 
leurs très  vives. 

Le  34.  Les  sutures  sont  enlevées  ;  la  plaie  est  réunie  dans  sa 
moitié  inférieure  ;  à  la  partie  supérieure  il  y  a  défaut  d'accolement, 
mais  pas  de  suppuration,  ou  plutôt  il  y  a  défaut  de  parallélisme 
entre  les  deux  lèvres  de  la  plaie.  On  enlève  en  même  temps  lap- 
pareil  plâtré  qui  fait  souffrir  la  malade  sans  être  bien  fixé  autour 
du  bassin. 

La  malade,  qui  prend  du  lait,  est  soumise  en  môme  temps  au 
traitement  interne  par  le  benzoate  de  soude  pour  diminuer  les 
phénomènes  de  cystite. 

La  malade  va  à  la  garde- robe  tous  les  deux  jours  après  avoir 
pris  un  lavement  à  la  glycérine. 

Le  25.  Jusqu'à  ce  jour  la  malade  a  des  mictions  fréquentes  et 
douloureuses  ;  elle  vide  incomplètement  sa  vessie  et  souffre  de  la 
vessie  avec  exacerbations  au  moment  des  mictions. 

Ce  matin,  après  une  nouvelle  crise  de  douleurs  vésicales,  la 
femme  urine  plus  aisément.  Les  douleurs  se  calment  et  dispa- 
raissent vers  le  soir. 

La  bande  de  toile  est  enlevée  dans  Taprès-midi . 

Le  27.  La  malade  continue  à  uriner  plus  facilement  tout  en 
éprouvant  encore  quelques  cuissons  au  moment  des  mictions. 

La  partie  de  la  plaie  pubienne  qui  n'est  pas  bien  affrontée  est 
pansée  le  matin. 

Le  4  août.  Etat  général  et  état  local  excellents.  La  cicatrisation 
est  complète. 

La  femme  allaite  avec  succès  et  l'en  faut  se  développe  bien.  La 
plaie  de  la  face,  causée  par  les  applications  de  forceps  antérieures 
à  la  symphyséotomie,  est  guérie. 

Le  8.  L'utérus  parait  encore  gros,  ou  du  moins  son  fond  reste 
encore  élevé  de  plusieurs  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis; 
mais  il  reste  ainsi  soulevé  par  la  tumeur  qui  Tempèche  de  rede- 
venir vite  organe  intra-pelvien. 

Le  13.  Nous  cédons  aux  instances  de  la  malade  en  la  laibsant 
lever.  Elle  éprouve  de  la  faiblesse  dans  les  membres  inferieiii's. 

Le  17.  La  malade  marche  dans  l'appartement  sans  appui  ;  elle 
lève  facilement  les  jambes,  elle  accuse  seulement  un  peu  de  sensi- 
bilité au  niveau  de  la  région  opératoire. 
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Au  commencement  de  septembre,  cette  femme  m'a  consulté  à 
nouveau  pour  des  douleurs  qu'elle  éprouve  dans  les  membres 
inférieurs,  et  pour  une  sensation  de  pesanteur  qu'elle  ép'rouve  du 
côté  du  rectum,  lorsqu'elle  reste  longtemps  debout.  Après  examen, 
je  conclus  que  ces  symptômes  sont  surtout  liés  à  la  présence  de  la 
tumeur  qui  n'a  guère  diminué  de  volume,  qui  me  parait  plus  net- 
tement distincte  de  Tutéfus  qu'au  moment  de  l'intervention  ;  la 
malade  partage  d'ailleurs  mon  avis  et  m'affirme  qu'elle  a  souffert 
davantage  après  son  premier  accouchement,  et  que  surtout  les 
phénomènes  de  cystite  ont  été  plus  marqués. 

J'ai  revu  à  deux  ou  trois  reprises  M""  X...  :  elle  se  portait  bien, 
marchait  facilement  et  n'éprouvait  d'autres  malaises  que  ceux 
causés  par  la  présence  de  la  tumeur  dont  il  faudra  probablement 
l'opérer  lorsqu'elle  aura  cessé  l'allaitement.  Son  enfant  se  porte 
bien. 

Réflexions.  —  A  quelle  variété  de  tumeur  appartient  celle  qui 
a  causé  la  dystocie  ?  Je  crois  qu'il  faut  être  très  réservé  à  cet  égard  : 
notre  impression,  commune  à  Potocki  et  à  moi,  au  moment  de  1  in- 
tervention, était  qu'il  s'agissait  probablement  d'un  fibrome  siégeant 
à  la  partie  postérieure  du  segment  inférieur  de  Tutérus.  (^e  qui 
frappa  beaucoup  Potocki  lorsqu'il  pratiqua  le  toucher  manuel 
après  l'intervention,  ce  qui  lui  expliqua  comme  à  moi  pourquoi 
cette  tumeur  ne  se  laissait  pas  davantage  aplatir,  ce  fut  la  consis- 
tance solide  de  la  tumeur  qui  présentait  en  arrière  des  irrégularités 
presque  crétacées. 

À  un  examen  ultérieur^  il  m'a  semblé  que  tout  en  ayant  diminué 
peu  de  volume,  elle  était  distincte  de  l'utérus.  Il  est  probable  que 
d'ici  quelques  mois  cette  femme  sera  soumise  à  des  examens  de 
maîtres  autorisés  et  que,  si  la  malade  réclame  une  intervention, 
le  bistouri  du  chirurgien  fera  savoir  quels  sont  au  juste  la  nature 
et  le  siège  de  la  tumeur. 

Une  objection  à  l'opportunité  de  la  symphyséotomie  pourrait 
être  basée  sur  le  parallèle  des  deux  accouchements  :  on  pourrait 
s'étonner  que  lors  du  premier  accouchement  une  application  de 
forceps  ait  suffi  à  extraire  un  fœtus  sensiblement  égal  comme 
poids  au  second  enfant,  alors  qu'en  juillet  18V>2  j'ai  dû  recourir  à 
la  symphyséotomie. 

Cette  objection,  valable  pour  la  dystocie  presque  immuable  d'un 
rétrécissement  osseux  du  bassin,  ne  peut  guère  être  soutenue  dans 
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le  cas  qui  nous  occupe.  N'est-ce  pas  le  propre  de  toute  tumeur 
de  s'hypertrophier  à  chaque  nouvelle  gestation,  surtout  lorsqu'elle 
est  située  dans  la  zone  génitale?  Et  d'ailleurs,  en  dehors  de  tout 
état  puerpéral,  n'est-îl  pas  ordinaire  de  voir  une  tumeur  augmen- 
ter de  volume?  Si  donc  les  deux  fœtus  étaient  à  peu  près  de  mêmes 
dimensions,  il  est  vraisemblable  —  il  est  certain  —  que  l'espace 
libre  pour  le  passage  du  second  était  moindre  que  trois  ans 
auparavant  pour  le  jmssage  du  premier. 

Les  tentatives  de  réduction  delà  tumeur  n'ont  sans  doute  échoué 
qu'en  raison  de  son  volume  ;  je  n'ai  pointété  surpris  de  cette  impos- 
sibilité en  constatant  qu'à  deux  jours  d'intervalle,  la  tumeur  sem- 
blait s'engager  de  plus  en  plus  dans  l'excavation  au  lieu  de  s'effa- 
cer et  de  remonter. 

Suis-je  intervenu  trop  tôt  à  l'aide  du  forc<*ps  ou  n'ai -je  pas,  à 
l'aide  de  cet  instrument, entraîné  la  tumeur  au-dessous  delà  tète? 
Une  trille  opinion  ne  pourrait  être  soutenue;  mes  premières  appli- 
cations de  forceps  ont  été  faites  alors  que  le  muscle  utérin,  s'étant 
puissamment  et  fréquemment  contracté,  semblait  renoncer  à  la 
lutte  et  incapable  de  nouveaux  efforts  suffisants  à  triompher  de 
l'obst^le.  La  meilleure  preuve  c'est  que  de  11  h.  1/2  du  soir  à 
3  h.  1/2  du  matin  les  contractions  ont  été  assez  fréquentes,  mais 
n'ont  nullement  fait  progresser  la  tête  que  j'ai  retrouvée  à  peu  près 
dans  la  même  attitude.  Pour  donner  d'ailleurs  une  idée  de  l'engage- 
ment de  la  tumeur,  j'ajouterai  qu'en  écartant  les  petites  lèvres,  on 
apercevait,  au  moment  de  la  contraction,  la  paroi  vaginale  posté- 
rieure soulevée  parla  tumeur. 

La  symphyséotomie  n'ciït-elle  pas  pu  ou  dû  être  remplacée  pen* 
dantla  grossesse  ou  au  cours  du  travail  par  une  autre  interven- 
tion ?  Pendant  la  grossesse^  n'eiU-on  pas  dû  recourir  à  la  pro- 
vocation de  l'accouchement?  Ce  fut  cet  avis  que  j'exprimai  à 
l'entourage  lorsque  je  vis  la  malade  pour  la  première  fois  le 
13  juillet,  et  cet  avis  fut  approuvé  le  15  juillet  par  mes  honora- 
bles consultants.  Cet  avis  fut  d'ailleurs  suivi  immédiatement  ci 
avec  une  rareperfection,  puisque  la  malade  entra  en  travail  séance 
tenante  le  soir  même  de  la  consultation  ;  il  est  mAme  probable  qu»* 
les  douleurs  qu'elle  éprouvait  depuis  quelques  jours  et  particuliè- 
lièrement  dans  la  journée  du  vendredi  15  étaient  dues  î\  un  début 
de  travail.  Or,  lesévénement-s  ont  montré  que  le  fœtus  était  déjt'i 
trop  volumineux  pour  franchir  l'obstacle  et  il  ne  pesait  cependant 
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guère  que  2  kilog.  900.  Je  ne  sais  —  et  je  crois  que  personne  ne 
peut  affirmer — ce  qui  aurait  eu  lieu  si  l'accouchement  avait  été  pro- 
voqué quinze  jours  plus  tôt  ;  peu  importe  d'ailleurs  puisque  je  n'ai 
pas  eu  à  me  poser  cette  question. 

Fallait- il  intervenir  au  cours  de  la  grossesse  par  une  opération 
ayant  pour  but  d'enlever  la  tumeur?  Je  ne  puis  ici  que  me  retran- 
cher derrière  Tautorité  du  D''  Monod  qui  a  vu  la  malade  vers  le 
'V  mois  et  le  jour  môme  de  raccouchement  et  qui  a  rejeté  toute 
intervention  chirurgicale  tant  que  la  femme  ne  serait  pas  ac- 
couchée. 

Pendant  le  travail,  fallait-il  recourir  à  une  opération  curative  en 
présence  des  difficultés  qui  survenaient  ?  Il  est  certain  que  l'abla- 
tion ou  que  les  tentatives  d'ablation  par  le  vagin  d'une  tumeur 
dont  on  ne  pouvait  préciser  ni  le  siège  exact  ni  la  nature  eussent 
été  singulièrement  audacieuses,  sinon  imprudentes. 

La  laparotomie  n'eût  donné  de  bons  résultats  qu'au  cas  où  la 
tumeur  eût  été  indépendante  de  l'utérus,  comme  je  l'ai  observé 
dans  un  cas  où  mon  maître  le  professeur  Pinard  enleva  ainsi  une 
volumineuse  tumeur  qui  empochait  la  descente  du  fœtus.  Il  faut 
dans  ces  cas  commencer  l'intervention  par  l'opération  césarienne 
suivie  ou  non  de  l'amputation  de  l'utérus.  Qui  pourra  soutenir  que 
la  gravité  de  ces  interventions,  pour  une  tumeur  dont  le  volume 
n'est  pas  trop  considérable,  est  à  mettre  en  parallèle  avec  celle  de 
la  symphyséotomie,  surtout  lorsqu'il  faut  opérer  en  ville,  la  nuit, 
déjà  fatigué  par  le  labeur  de  la  journée,  par  des  interventions  an- 
térieures (deux  applications  di  forceps)  et  par  les  préoccupations 
d'un  cas  difficile. 

Ai-je  besoin  d'ajouter  que  la  conduite  doit  diilérer  suivant  de 
multiples  circonstances,  suivant  le  degré  d'engagement,  suivant 
le  volume  et  la  nature  de  la  tumeur  et  surtout  suivant  l'état  du 
fœtus?  Car  si  je  n'ai  pas  eu  recours  à  la  hasiotripsie,  c'est  que  je 
me  trouvais  dans  des  circonstances  particulièrement  favorables. 
Cette  femme  n'avait  été  touchée  que  par  les  deux  consultants  et 
par  moi;  les  tentatives  d'applications  de  forceps  avaient  été  faites 
par  moi  et  je  croyais  avoir  la  certitude  de  n'avoir  point  produit 
de  traumatisme  grave  du  côté  de  la  tète  fœtale.  Il  va  de  soi  que  si 
je  m'étais  trouvé  dans  des  conditions  inverses,  c'est-à  dire  avec  un 

fœtus  à  vitalité  compromise,  soit  par  la  longueur  du  travail,  soit 

par  un  accident  du  travail  tel  que  le  procubitus  ou  la  procidence 


n 
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ducordon,  pardesapplicittionsde  forceps  dontje n'anraispj  appré- 
cier l'innocuité,  je  n'aurais  sans  doute  pas  ?u  recours  à  ta  sym- 
physéotomi^. 

Je  dois  ajouter  qua  je  me  trouvais  dans  des  conditions  favora* 
blés  à  un  aulre  point  de  vue  :  si  la  situation  de  ma  cliente  était 
modeste,  si  la  pièce  dans  laquelle  j'opérais  était  petite,  en  revan- 
che j'avais  affaire  i  une  femme  fort  intelligente,  à  un  entourage 
appartenant  au  monde  universitaire  et  comprenant  très  bien  la 
situation  que  j'exposai  au  milieu  de  la  nuit.  A  minuit,  en  efTet,  il 
n'y  avait  guère  que  trois  alternatives  :  ou  bien  l'expectation  ou  de 
nouvelles  Applications  de  forceps  suivies  probablemont  de  basio- 
tripsie,  ou  bien  la  symphyséotomie  que  je  montrai  comme  une 
opération  nouvelle,  ou  du  moins  renaissante,  et  dont  j'avouai  n'a- 
voir d'auti-e  expérience,—  c'était  beaucoup  en  juillet  1893,  —  que  les 
faits  que  j'avais  eu  le  rare  bonheur  d'observer  de  près  à  la  clinique 
Baudelocque.  D'ailleurs  la  femme,  courageuse,  demandait  à  ce 
qu'on  fit  le  nécessaire  pour  que  son  enfant  fut  extrait  vivant. 

CoNCLUSioxB.  —  Il  me  semble  logique  de  tirer  de  cette  observa- 
tion les  conclusions  suivantes  : 

1"  La  symphyséotomie  est  une  opération  d'urgence  qui  peut 
être  pratiquée  avec  succès  en  dehors  des  Maternités. 

2°  Elle  ne  doit  pas  être  réservée  aux  femmes  ayant  des  ricia- 
tiona  osseuses  du  bassin  ou  ^  celles  dont  les  fœtus  présentent 
des  dimensions  trop  considérables  par  rapport  aux  dimensions 
d'un  bassin  normal. 

3°  Elle  peut  être  indiquée  dans  cerlaina  cas  où  une  tumeur  uté- 
rine ou  juxtautérine  vient  s'engager  au-dessous  de  la  partie  fœtale 
et  obstrue  en  partie  l'excavation  pelvienne,  sans  pouvoir  être  re- 
foulée en  haut.  Elle  peut  de  même  être  utilisée  lorsque  la  tu- 
meur fait  partie  intégrante  des  parois  de  l'excavation. 

i"  Des  observations  plus  nombreuses  sont  nécessaires  pour  caté- 
goriser les  cas  dans  lesquels  il  faudra  recourir,  soit  à  l'accouche- 
ment prématuré  artilitie!  suivi  ou  non  de  symphyséotomie,  soit  A 
iphyséotomie  d'emblée,  soit  à  l'ablation  de  la  tumeur  par  la 
aginale  ou  par  la  voie  abdominale. 

flucher  manuel,  pratiqué  sous  chloroforme,  est  un  procédé 
tieu  presque  nécessaire  pour  prendre  une  détermination. 
^e  qui  ressort  plue  nettement  encore  de  notre  observation, 
[ue  :  a|  l'accouchement  prématuré  artificiel,  pratiqué  avant 
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8  mois  1/2  de  grossesse,  eût  été  insuffisant  et  n*eùt  que  difticile- 
nient  ou  môme  n'eût  pas  permis  d'extraire,  avec  le  forceps,  un  en- 
fant vivant  ;  b)  les  moyens  de  contention  du  bassin  après  symphy- 
séotomie  peuvent  être  réduits  au  minimum  ;  il  sijfJit  à  la  rigueur 
dïmmobiliser  les  membres  inférieurs  à  Taide  de  deux  liens  placés 
au  dessous  et  au-dessus  des  genoux,  et  de  soulever  facilement  les 
malades  à  Talde  d'un  appareil  élévatoire.  Une  seule  personne  peut 
ainsi  donner  tous  les  soins  nécessaires  à  la  femme  pendant  les 
suites  de  couches,  sans  avoir  à  chaque  instant  besoin  d'aides  pour 
maintenir  la  malade  soulevée. 

II 

Professeur  Queirel  (de  Marseille). 

Un  cas  de  Sjmphyséotomie. 

G.  X...,  a4  ans,  ménagère,  Vpare,  bonne  constitution  ;  a  eu  ses 
dernières  règles  le  24  mai  1892  ;  entre  à  la  Maternité,  le  10  mars  à 
5  h.  du  matin.  Dans  ses  antécédents  nous  ne  relevons  ni  rachi- 
tisme, ni  syphilis,  ni  tuberculose.  Cette  femme  a  eu  4  grossesses 
antérieures. 

Le  le'  accouchement  a  été  prématuré,  à  7  mois.  L'enfant  est  mort 
à  peine  âgé  de  quelques  mois. 

Le2«  grossesse  a  été  interrompue  par  des  crises  d'éclampsie. 
Accouchement  à  8  mois,  forceps,  enfant  mort-né. 

La  3«  grossesse  arriva  à  terme.  Présentation  du  siège.  Mort  du 
fœtus  pendant  le  dégagement  de  la  tète. 

La  4c  grossesse  arriva  aussi  à  terme  ;  forceps,  Tenfant  meurt  an 
bout  de  quelques  instants. 

Quant  à  la  grossesse  actuelle,  elle  est  largement  à  terme.  La 
malade  a  présenté  quelques  troubles  digestifs  et  de  l'œdème  des 
membres  inférieurs  ;  traces  d'albumine  dans  les  urines. 

Parle  palper,  l'auscultation  et  le  toucher  vaginal,on  diagnostique 
une  position  transversale  gauche  du  sommet.  Température  vagi- 
nale, 3/0,9.  La  poche  des  eaux  est  rompue.  Dilatation  7  centim. 
D  après  le  dire  de  raccoucheuse  qui  accompagne  la  femme,  la  dila- 
laUon  n'a  plus  progressé  depuis  la  veille.  Par  le  toucher,  il  est 
facile  d'arriver  sur  le  promontoire  qui  fait  saillie.  Diamètre 
promonto-sous-pubien  1^.  -  D.  de  Baudelocque  18. 
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En  l'absence  de  M.  le  professeur  Queirel,  M««  Moulin,  maî- 
tresse sage-femme,  fait  appeler  MM.  Beltrami  et  Serquès,  internes 
du  service.  Ils  tentent  une  application  de  forceps  au  détroit  supé- 
rieur ;  après  2  tentatives  infructueuses,  la  tôte  ne  s'engage  pas.  La 
symphyséotomie  est  décidée. 

Soins  antiseptiques  préliminaires.  Chloroforme.  M.  Beltrami 
procède  à  l'opération  que  nous  ne  décrirons  pas.  La  symphyse  à 
peine  incisée,  on  constate  un  écartement  de  2  centimètres.  Nou- 
velle application  de  forceps,  facile  cette  fois  ;  la  tôte  passe.  On 
entend  un  craquement  et  Técartement,  mesuré  par  M.  Serquès,  est 
de  G  centimètres.  Après  la  sortie  du  fœtus,  la  plaie  protégée,  on 
surveille  la  délivrance  qui  se  fait  naturellement,  mais  est  suivie 
d'une  légère  hémorrhagie  qu'on  arrête  par  une  injection  d'eau 
chaude.  Toilette  antiseptique;  suture,  3  points  profonds  et  4  superfi- 
ciels au  crin  de  Florence,  pansement  à  la  gaze  iodoformée.  Banda^t^ 
do  corps  bien  serré  au  niveau  du  bassin.  La  malade  réveillée  est 
portée  dans  son  lit,  elle  est  bien. 

L'enfant,  né  en  état  de  mort  apparente,  est  ramené  à  la  vie  ;  mais 
il  succombe  après  quelques  heures.  Il  pesait  3,500  gr.,  mesurait 
51  centim.  ;  sexe  féminin. 

Diam.  CM.  =  14;—  O.F.=  13;—  B.  P.=  10 1.4;  —  S.  O.  B.  10. 

Durant  les  suites  de  couches,  rien  à  noter,  si  ce  n'est  le  5«  jour, 
une  élévation  de  température  38<»/2,  coïncidant  avec  la  fluxion  lai- 
teuse. Purgatif.  Pansement  humide  sur  les  seins,  température  37« A 
ne  bouge  plus. 

Le  *^H  mars  (14<^  joun  les  points  de  suture  sont  enlevés.  La  plaie 
est  cicatrisée  et.  malgré  notre  insistance,  la  femme  sort  le  2j  ;  ni 
elle  ni  son  mari  ne  veulent  rien  entendre.  La  malade  marche  et 
descend  les  escaliers,  puis  monte  en  voiture,  sans  attendre  qu'on 
nUde, 

Nous  avons  fait  prendre  de  ses  nouvelles,  elle  est  parfaitement 
bien,  pas  de  perles,  pîis  de  troubles  urinaires. 

Kial  >;onênU  Siai^faisaut, 

v'Vsl  oiuvr^  un  suovvs  au  creviit  de  la  symphyséotomie  et  qui 
UKMUn>  riniKvuile  de  ceue  oj>eralion  jK)ur  la  mère.  Quant  au 
fiv:..s.  jf  14  n\r.\si:  .vsf.j  i\fyihrini*»n  tie  forv^ps  li  deux  reprises 
Uf*«'i>-»i:t\*  trt  i;;vo  rii.v-i;..  »i  tUs  opt^rateurs  de  fa  mener  au 
dK'hors^  s^.te'it'it  «;•.  i**  Ctiuri-'is  ^m  cirant.  A  notre  avis  on 
«VilViù^  encore  u»p  d«  U  ii«ce«$i(«  de  faire  la  symphyséotomie. 
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III 

ly  J.  Tellier,  chef  de  clinique  obstétricale  à  la  Faculté 

de  médecine  de  Lyon. 

Go&trilmtioii  à  l'ôtnde  de  la  symphyBéotomle.  Une  opération  suivie  de 
mort  de  la  mère.  Examen  et  mensuration  da  bassin.  Succès  pour 
reniant,  4  kg.  250,  au  moment  de  la  naissance. 

J'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  l'année  dernière  une  symphyséo- 
iomie  qui  a  été  suivie  de  la  mort  de  la  mère  deux  heures  après 
Tintervention.  Voici  en  quelles  circonstances  : 

N...,  Hor£ense,  dévideuso,  âgée  de  27  ans,  née  à  Lyon,  habitant 
les  Avignats  (Isère),  entre  à  la  clinique  obstétricale  au  milieu  du 
mois  de  juin  1892. 

Antécédents.  —  Elle  ne  présente  aucun  antécédent  héréditaire  à 
noter  ;  elle  est  la  dernière  de  9  enfants  (I  garçon  et  8  filles)  qui 
Hont  tous  morts  en  bas  âge  d'affections  indéterminées. 

Convulsions  et  maux  d'yeux  dans  l'enfance,  pas  de  traces  de 
scrofules. 

Elle  n'a  marché  qu'à  5  ans  1/2,  ayant,  dit-elle,  beaucoup  souffert 
en  nourrice,  et  depuis  ne  parait  avoir  rien  présenté  de  spécial  du 
côté  du  squelette.  Menstruation  depuis  Ytge  de  17  ans,  régulière 
et  abondante  ;  pertes  blanches  dans  les  périodes  intercalaires. 

Pas  de  grossesse  antérieure;  les  dernières  règles  ont  fini  le 
10  septembre  1891. 

Examen  à  Ventrée,  —  Apparence  d'assez  bonne  santé,  malgré 
la  petitesse  de  la  taille,  1°>,45. 

La  marche  ne  présente  rien  de  particulier;  les  extrémités 
osseuses  ne  sont  pas  manifestement  augmentées  de  volume.  Pas 
d'exostoses,  à  peine  peut-on  noter  une  légère  exagération  de  cour- 
bure des  tibias  et  des  fémurs  produisant  un  genu  valgum  peu 
marqué.  Hien  du  côté  de  la  colonne  vertébrale,  sauf  une  ensellure 
lombaire  assez  marquée.  Rien  du  côlé  du  thorax. 

Le  ventre  est  très  proéminent.  L'utérus,  notablement  tendu, 
i*emoQte  jusqu'aux  fausses  côtes.  La  palpation  fait  senlir  un  fœtus 
en  O.I.G.T. 

La  tête  déborde  de  deux  centbnètres  au-dessus  de  la  symphyse 
pubienne.  Les  bruits  du  cœur  sont  A  gauche,  i\  la  hauteur  de 
l'ombilic,  notablement  en  dehors  de  h\  ligne  médiane. 
Au  toucher,  ramollissement  du  col  qui  mesure  encore  2  centi- 

An.  vm  sTx.  —  vou  xxxnc.  31 
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mètres  ;  pas  de  constitution  de  segment  inférieur  ;  la  présentation 
est  élevée.  On  arrive  facilement  sur  le  sacrum  qui  est  droit  dans 
presque  toute  sa  hauteur  et  parait  présenter  dans  sa  portion  supé- 
rieure une  légère  convexité  transversale  en  avant.  Légère  saillie  à 
l'union  des  l'*  et  2«  sacrées  ;  le  promontoire  est  assez  élevé. 

La  mensuration  du  promonto-sous-pubien  donne  10  cent.  3/4. 
on  fait  facilement  le  tour  du  détroit  supérieur  et  on  note  une 
légère  asymétrie  portant  sur  la  moitié  gauche.  La  mensuration 
approximative  des  diamètres  sacrocotyloîdiens  donne  7 cent.  1/2 
à  droite,  7  cent,  à  gauche  ;  la  symphyse  paraît  normale. 

Diagnostic  :  Bassin  rachitique  généralement  rétréci,  légèrement 
aplati,  rétrécissement  canaliculé.  Grossesse  de  8  mois  S/4  environ. 

Étant  donné  le  volume  iu  fœtus  (la  tôte,  je  le  rappelle,  débordait 
de  2  centimètres)  et  la  proximité  du  terme,  on  décide  de  ne  pas 
faire  Taccouchement  prématuré.  M.  le  professseur  Fochier,  qui 
m'avait  pour  quelques  jours  abandonné  la  direction  de  son  service, 
a  cependant  vu  la  malade  et  approuvé  cette  conduite.  La  symphy- 
séotomie  était  dès  lors  décidée.  On  était  en  droit  de  croire,  avec 
un  bassin  de  10  3/4  de  Pr.S.P.,  qu'on  obtiendrait  par  l'intervention 
un  allongement  suffisant  pour  faire  passer  une  tète  à  terme,  bien 
qu'elle  débordât  le  pourtour  du  détroit  supérieur.  Un  écartement 
de  8  centimètres  devait  nous  donner  près  de  2  centimètres  d'allon- 
gement; nous  verrons,  par  les  mensurations  faites  sur  le  bassin 
sec,  que  dans  l'espèce  l'allongement  du  diamètre  antéro-postérieur 
a  été  de  20  millimètres. 

J'avais  vu  pratiquer  la  symphyséotomie  par  M.  le  professeur 
Piuard,  au  mois  de  mars  1892,  et  j'avais  été  séduit  par  la  simplicité 
qu'elle  présentait  entre  ses  mains.  Je  la  répétai  plusieurs  fois  sur 
le  cadavre,  et  ces  essais  me  montrèrent  que  l'hémorrhagie  n'était 
peut-être  pas  aussi  négligeable  que  je  Tavais  entendu  dire.  L'ex- 
périence m'a  montré  que  mes  craintes  pouvaient  être  au-dessous 
de  la  réalité. 

Pendant  les  premiers  jours  de  juillet,  cette  femme  ressentit  de 
petites  douleurs  qui  firent  croire  plusieurs  fois  à  un  début  de  tra- 
vail ;  mais  ce  fut  seulement  le  9  juillet  qu'il  se  déclara  nettement 

Douleurs  toutes  les  10  minutes,  assez  fortes,  régulières  ;  au  tou- 
cher, le  col  complètement  effacé  est  mince,  dilaté  à  50  centimes. 
Glaires  sanguinolentes.  Le  soir,  dilatation  à  1  franc.  Ecoulement 
sanguin  assez  abondant;  les  membranes  sont  épaisses,  tomen- 
teuses,  mais  on  n'arrive  pas  sur  le  placenta. 


SOCIÉTÉ   ODSTÉTRIGâLE   DE   FRANGE  323 

10  juillet.  Le  travail  marche  lentement;  douleurs  régulières 
toutes  les  6  à  8  minutes.  Dilatation  à  2  francs,  segment  inférieur 
ramolli.  La  journée  se  passe  ainsi  avec  la  môme  lenteur  du  travail 
et  les  douleurs  régulières. 

À  9  heures  du  soir,  dilatation  à  4  centimètres. 

Le  11  Juillet.  Môme  caractère  des  douleurs.  Dilatation  4  centi- 
mètres, col  plus  souple. 

A  9  heures  du  soir,  dilatation  de  5  à  6  cent.  Douleurs  plus  for- 
tes, plus  rapprochées,  toutes  les  4  ou  5  minutes.  Â  minuit,  la  ma- 
lade a  quelques  douleurs  expulsives,  des  envies  de  pousser;  la 
dilatatiou  atteint  6  à  7  cent.  La  tète  très  mobile  est  en  gauche 
transversale  défléchie. 

Le  13  Juillet.  A.  4  h.  3/4  du  matin,  rupture  artificielle  de  la  poche 
des  eaux;  il  s'écoule  au  moins  800  gr.  de  liquidé  ;  la  tête  appuie  forte- 
ment au  détroit  supérieur,  le  cuir  chevelu  est  plissé,  on  arrive  sur 
une  suture  presque  antéro-postérieure  [J) 

Opération.  — A  5  h.  1/2,  anesthésie  au  chloroforme,  avec  l'aide 
de  mes  amis  et  anciens  collègues  d'internat,  les  D*"*  Jamin,  moni- 
teur à  la  clinique,  et  Curtillet,  prosecteur  à  la  Faculté,  en  présence 
de  tous  les  internes  de  la  Charité. 

Diagnostic  de  la  position  :  La  suture  sagittale  qui  pendant  tout 
le  travail  était  restée  dans  le  diamètre  transversal,  avec  présenta- 
tion du  pariétal  postérieur,  est  maintenant  dans  le  diamètre  obli* 
que  gauche,  la  grande  fontanelle  au  centre,  la 'petite  étant  inacces* 
sible.  On  pense  d'abord  aune  droite  postérieure.  Pour  vérifier,  on 
introduit  la  main  dans  le  vagin  ;  les  parties  molles  sont  très  résis- 
tantes, manquent  de  souplesse,  le  cercle  vulvaire  est  rigide  ;  la 
main  est  très  serrée;  on  arrive  ainsi  à  droite  et  en  arrière  sur  la 
racine  du  nez,  un  rebord  orbitaire  et  même  sur  les  narines,  c'est 
presque  une  variété  frontale.  La  tête  est  très  dure^  complètement 
ossifiée. 

Incision  partant  de  2  cent,  au-dessus  de  la  symphyse  ;  la  vulve 
est  très  en  avant,  regardant  en  haut  ;  l'incision  dévie  un  peu  à 
droite  et  en  bas,  elle  a  6  cent,  environ  ;  peu  de  sang.  Incision  des 
parties  molles  qui  ont  une  grande  épaisseur. 

Incision  de  l'aponévrose  au-dessus  des  pubis.  Introduction  d'un 
doigt  en  arrière  delà  symphyse;  le  doigt  très  serré,éprouve  de  gran- 
des difficultés  à  pratiquer  le  décollement  des  parties  molles  à  ce 
niveau.  Une  sonde  est  introduite  dans  l'urèthre  qui  est  refoulé  en 
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arrière.  La  section  du  disque  interpubien  est  faite  de  haut  en  bas, 
d'avant  en  arriôre,au  bistouri  boutonné,  le  doigt  restant  en  arrière 
du  pubis.  Le  ligament  triangulaire  très  résistant,  est  coupé  en 
sciant  avec  un  solide  bistouri  de  Cooper  ;  les  dernières  fibres  cèdent 
par  traction  ;  on  obtient  un  écartement  de  4  à  5  cent.  Déchirure  de 
rextrémité  inférieure  de  llncision.  A  ce  moment  il  se  produit  une 
hémorrhagie  très  abondante  :  je  place  rapidement  plusieurs  pm. 
ces  hémostatiques  sur  les  points  qu'on  voit  saigner;  l'hémorrhagie 
continue  en  nappe.  Je  fais  de  la  compression  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée,  puis  avec  plusieurs  éponges  qui  sont  vite  imbibées  de  sang 
et  renouvelées;  et  je  la  continue  pendant  un  quart  d'heure.  L'écou- 
lement persiste  un  peu  moins  abondant.  Mais  on  peut  alors  voir 
une  artère  du  volume  de  la  radiale  au  moins  donner  du  sang 
par  saccade.  Elle  est  appliquée  contre  la  branche  descendante  dn 
pubis  à  droite.  J'essaie  à  plusieurs  reprises  de  la  prendre  avec  une 
pince  hémostatique,  mais  sans  succès  ;  la  compression  digitale 
n'amène  aucune  diminution  de  l'écoulement  sanguin.  Je  n'ai  pas 
songé  sur  le  moment  à  employer  la  rugine  pour  détacher  le  pé- 
rioste et  faire  une  ligature  médiate  ;  je  n'avais  d'ailleurs  pas  cet 
instrument. 

Pendant  ce  temps  l'hémorrhagie  en  nappe  avait  reparu  ;  on 
emploie  le  thermocautère  ;  l'hémorrhagie  diminue  en  notable  pro- 
portion mais  ne  cesse  pas  complètement.  Tout  cela  avait  demandé 
trois  quai'ts  d'heure. 

Je  fais  alors  une  application  de  forceps  de  Levret,  grandes 
cuillers,  avec  leb  lacs  ;  la  prise  est  à  peu  près  régulière»  suivant  un 
diamètre  transversal  de  la  tète.  Un  aide  exerce  des  tractions  va- 
riant de  30  à  40  kg.  au  dynamomètre.  La  tète  descend,  mais  Técar- 
tement  est  considérable  ;  les  cuisses  fléchies  étant  en  adduction, 
les  genoux  au  contact,  on  a  cependant  un  écartement  de  8  centi- 
mètres mesuré  au  compas  d'épaisseur.  Un  aide  empoigne  le  bassin 
à  pleines  mains  et  résiste  de  toutes  ses  forces.  Nouvelles  tractions 
suivies  d'eflfet.  A  ce  moment,  déchirure  du  périnée,  non  compris 
le  sphincter  et  déchirure  de  la  partie  supérieure  de  la  vulve,  avec 
hémorragie  notable  ;  Vécartemeni  augmente  sensiblement  mal- 
gré les  efforts  des  aides  ;  il  a  probaiblement  dépassé  10  centime- 
très;  la  tète  descend,  non  fléchie.  Extraction  de  l'enfant  sans  nou- 
velles difûcultés  ;  le  cordon  bat  ;  après  6  à  8  minutes  de  soins,  la 
respiration  devient  normale. 
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On  constate  que  la  déchirure  antérieure  de  la  vulve  se  conti- 
nue à  droite  sur  Turèthre  et  la  vessie  sur  la  largeur  d'une  pièce 
de  deux  francs.  L'hémostase  est  encore  laborieuse. 

Suture  de  la  vessie  au  fil  d'argent.  Suture  des  parties  molles 
fibreuses,  trois  points  perdus  avec  de  la  grosse  soie  qu'on  noue, 
les  pubis  étant  en  contact. 

Suture  des  parties  molles,  fils  profonds  et  superficiels  métalli- 
ques au  niveau  de  l'incision,  après  suture  à  la  soie  des  portions 
vulvaires  et.  vaginales  déchirées  et  contusionnées.  Pendant  ces 
dernières  sutures,  la  malade  fait  un  mouvement  assez  brusque  ; 
on  entend  une  espèce  do  craquement  qu*on  attribue  à  la  rupture 
des  fils  placés  sur  les  parties  molles  fibreuses  au  niveau  de  la 
symphyse.  Sonde  à  demeure  dans  l'urèthre. 

Pansement  à  rioddforme  et  à  la  gaze  iodoformée.  Bandage  de 
corps  résistant  :  bandes  cousues  solidement  par-dessus. 

Délivrance  après  les  sutures;  3  à  400  gr.  de  sang  sont  encore 
perdus  à  ce  moment. 

La  malade  est  placée  dans  une  gouttière  de  Bonnet. 

Aneslhésie.  —  Soixante-dix  centimètres  cubes  de  chloroforme 
ont  été  employés]  usqu'au  moment  de  rexpulsion  du  fœtus  (1  heure  1/4 
environ).  On  a  cessé  le  chloroforme  pendant  les  sutures  ;  Topérée 
n*a  senti  que  les  derniers  points. 

Quand  on  la  met  dans  son  lit  (7  heures)  elle  est  très  pâle,  la  pu- 
pille est  contractée,  la  peau  un  peu  froide.  On  la  réchauffe  avec 
des  linges  chauds,  on  la  réveille  pendant  que  deux  aides  font  un 
bandage  roulé  des  jambes  pour  refouler  le  sang  de  la  périphérie. 

La  malade  parle  un  peu,  répond  à  quelques  questions,  montre 
sa  langue;  on  lui  demande  le  nom  qu'elle  veut  donner  à  son  enfant 
et  elle  répond  distinctement.  Quelques  minutes  après  (7  heures  1/2), 
le  pouls  faiblit  ;  il  y  a  tendance  à  la  syncope  ;  on  n'obtient  plus  de 
réponse. 

Dés  le  début,  on  avait  élevé  les  pieds  et  abaissé  la  tète,  on  aug- 
mente encore  cette  position,  flagellations,  frictions,  respiration  ar- 
tificielle pendant  une  heure  1/2.  Inhalations  d'oxygène,  excitations 
cutanées  de  toute  nature. 

Le  pouls  passe  par  des  alternatives  de  force  et  de  faiblesse,  les 
mouvements  respiratoires  sont  de  plus  en  plus  espacés,  on  fait  une 
injection  de  sérum  artificiel  à  6  0/00  dans  le  tissu  cellulaire  de  la 
région  du  sein  droit  (800  gr.  environ  qui  paraissent  rapidement 
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absorbés).  A  8  heures  1/2  le  pouls  s'est  un  peu  relevé,  mais  les 
mouvements  respiratoires  sont  régulièrement  espacés  de  dix  en 
dix  secondes.  Mort  à  9  heures  du  matin. 

Eœamen  de  V enfant,  —  Gros  garçon  de  4kil.  250  gr.  ;  la  tète  est 
dure  et  complètement  ossifiée  ;  le  pariétal  gauche  chevauche  sur 
l'occipital,  l'occipital  sur  le  pariétal  droit. 

Longueur  des  diamètres  : 

S.  O.  B =10  céntim. 

Bi-pariétal =  10,8 

Occipîtô-frontal =12 

Sincipito-mentonnier  =  14  cent. 


ifo 


Fio.  1. 


La  circonférence  pccipito-frontale,  prise  au  cirtoraètre  3  heures 
après  la  naissance,  mesurait  37  centimètres.  La  fig.  I  est  une  ré- 
duction de  moitié,  très  exacte,  de  cette  circonférence. 

Aux  dernières  nouvelles  (mars  1893)  Tenfant  était  bien  por- 
tant. 

kxitopziey  ii5  heures  après  la  mort.  —-Rien  de  particulier  du  côté 
de  Tutérus.  La  déchirure  de  lurèthre  et  de  la  vessie  a  bien  les 
dimensions  constatées  au  moment  de  l'opération. 

Du  c*sté  du  bassin,  on  note  une  distension  assez  marquée  des 
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articulatious  sacro-iliaques  avec  arrachement  de  quelques  fibres 
ligamenteuses  en  arrière. 

Le  corps  n'étant  pas  réclamé,  le  bassin  a  été  disséqué  les  jours 
suivants;  on  n'a  rien  noté  du  côté  des  ligaments  sacro-iliaques  en 
arrière,  ni  au  niveau  des  articulatious  cox.o-fémorales. 

Examen  du  bassin  sec,  —  J'ai  Thonneur  de  présenter  au  Con- 
grès le  bassin  de  cette  femme. 

On  est  de  suite  frappé  par  le  raccourcissement  du  diamètre  du 
dôtroit  supérieur,  par  la  projection  en  avant  du  sacinim,  la  saillie 
très  marquée  des  épines  iliaques  en  arrière. 

Le  sacrum  mesure  un  peu  plus  de  10  cent.;  il  est  presque  abso- 
lument plan  dans  les  4/5  inférieurs,  et  dans  le  1/5  supérieur,  lé- 
^'èrement  convese  en  avant  dans  tous  les  sens.  Les  modifications 
des  ailes  iliaques  sont  classiques. 

Mon  amiy  M.  Genoud,  interne  des  hôpitaux,  a  bien  voulu  faire 
pour  moi  quelques  photographies  qui  sont  jointes  à  ce  travail. 
Elles  sont  une  réduction  de  moitié,  mathématiquement  exacte, 
des  dimensions  du  bassin  sec.  L'une  d'elles  représente  le  bassin  à 
Tétat  normal;  les  autres  montrent  ce  que  devient  le  détroit  supé-. 
rieur  après  Técartement  de  la  symphyse  de  six,  huit  et  même  dix 
centimètres,  étant  donné  que  pendant  notre  intervention  les  pubis 
ont  été,  malgré  nous,  séparés  par  une  distance  peut-être  supé- 
rieure. 

Nous  avons  fait  le  décalque  de  chacune  de  ces  figures  et  nous 
avons  mesuré,  très  exactement  à  un  millimètre  près,  les  diamètres 
suivants  : 

Diamètre  antéro-postérieur, 

—  transverse  maximum, 

—  transverse  médian, 

—  oblique  gauche, 

—  oblique  droit. 

En  ce  qui  concerne  les  obliques,  à  l'exemple  de  notre  maître, 
M.  le  professeur  Fochier,' nous  avons  choisi  non  pas  l'oblique  ana- 
tomique  qui  va  de  la  symphyse  sacro-iliaque  à  Téminence  iléo- 
pectinée,  mais  un  diamètre  oblique  obstétrical  qui  part  d'une  arti- 
culation sacro-iliaque  et  coupe  le  sacro-pubien  en  son  milieu, 
c*est-à-dire  un  diamètre  utilisable  après  écartement  des  pubis. 

Nous  avons  réuni  les  mensurations  que  nous  avons  obtenues 
$^us  la  forme  du  tableau  synoptique  ci-joint.  La  lecture  de  ce 
tableau  démontre  entre  autres  que  l'augmentation  maxima  s'est 
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produite  au  niveau  des  diamètres  transverses,  comme  l'enseigne 
M.  Fochier.  Nous  y  reviendrons. 


Fio.  2.  —  Bassin  avant  Técartement  de  la  symphyse  pubienne. 


FiG.  3.  —  Écartement  de  6  centimètre». 
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Fia.  4.  —  Écartement  de  8  centimètres. 
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Fio,  5.  —  Écartement  de  10  centimètref». 
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Nous  pouvons  maintenant  tirer  de  cette  observation  les  réflexions 
et  les  enseignements  qu'elle  comporte.  Nous  devons  d'abord  iious 
demander  à  quoi  il  faut  attribuer  la  mort  de  notre  malade.  Il  faut 
incriminer  : 

lo  Vhèmorrhagie.  La  quantité  de  sang  qui  a  été  perdue  pendant 
rinterveution  peut  être  évaluée  à  600  gr.  environ  ;  pendant  Tappli- 
cation  du  forceps  et  au  mçment  de  la  délivrance  400  à  500  gr. 
de  sang  se  sont  encore  écoulés.  L'hémostase  a  été  très  laborieuse; 
elle  n'a  pu  être  complète  qu'à  la  fin  de  l'opération;  peut-être 
aurions-nous  été  maîtres  un  peu  plus  tôt  de  Thémorrhagie  arté- 
rielle en  détachant  le  périoste  de  la  face  postérieure  du  pubis, 
mais  d'autre  part,  l'écoulement  en  nappe  persistant  ne  pouvait 
pas  relever  de  cette  méthode  de  traitement. 

^  La  longueur  de  Vopération^  due  en  grande  partie  aux  diffi- 
cultés de  lliémoatase  et  à  la  nécessité  de  réparer  les  déchirures 
du  périnée,  de  la  vulve  et  de  la  vessie.  Quoiqu'on  ait  cessé  l'ad- 
ministration du  chloroforme  au  moment  où  Ton  a  commencé  les 
satures,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  Tanesthésie  a  duré  1  h.  1/4, 
qu'on  a  dû  ne  pas  réveiller  la  malade  pendant  les  sutures,  et  que 
70  cent  cubes,  c'est-à-dire  un  peu  plus  de  100  gr.  de  chloroforme 
ont  été  sinon  absorbés,  du  moins  employés.  Il  est  certain  pour 
moi  que  l'anesthésie  à  l'éther  aurait  eu,  toutes  choses  égales  d'ail- 
leurs, des  suites  moins  graves.  Ëtant  donné  ce  que  l'on  sait  aujour- 
d'hui des  avantages  de  l'anesthésie  mixte  J'aurais  dû,  en  présence 
de  l'hémorrhagie  et  de  l'impossibilité  de  l'arrêter,  faire  cesser 
l'emploi  du  chloroforme  et  le  remplacer  par  l'administration  de 
l'éther.  J'ai  eu  depuis  plusieurs  fois  l'occasion  de  juger  des  bien- 
faits de  cette  méthode;  je  regrette  et  je  m'accuse  de  ne  pas  l'avoir 
employée.  v 

3»  Le  shok  traumatique,  conséquence  de  l'hémorrhagie  et  de  la 
longueur  de  l'anesthésie,  peut  être  aussi  de  la  déchirure  de  la  ves- 
sie. J'ajoute  que  la  malade  était,  au  moment  de  l'intervention,  un 
peu  surmenée  par  deux  journées  de  fortes  douleurs,  et  à  ce  point 
de  vue,  je  ne  suis  pas  éloigné  de  croire  que  l'îiccouchement  provo- 
qué et  mené  rapidement  grâce  à  l'emploi  des  ballons  de  Charape- 
tier,  mettrait  les  par turien tes  dans  de  meilleures  conditions  de 
résistance  que  le  travail  normal,  surtout  chez  les  primipares;  bien 
entendu,  je  ne  parle  que  dès  cas  où  la  symphyséotomie  s'impose 
d'emblée,  où  l'expectation  est  contre-indiquée. 
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En  réBumé,  il  n*est  pas  toujours  vrai  de  dire  que  la  symphyséo- 
tomie  est  unç  opération  où  rhéoiorrhagie  est  négligeable.  J'ai  été 
témoi  d'une  autre  opération  pratiquée  par  M.  Fochier  où  l'écoule- 
ment du  sang  aurait  pu  être  dangereux  entre  des  mains  moins 
expérimentées.  Â  priori,  d'ailleurs,  il  semble  qu*il  est  facile  de  le 
prévoir  ;  du  fait  de  la  gestation,  il  se  passe  dans  la  zone  des  orga- 
nes génitaux  de  la  femme  de  profondes  modifications  phyffiolo- 
giqucs  qui  portent  aussi  bien  sur  le  système  vasculaire  que  sur 
les  autres  systèmes  ;  les  tissus  veineux,  les  artères  subissent  un 
accroissement  notable,  ce  qui  explique  la  présence  de  volumineu- 
ses artères  comme  celle  que  nous  avons  rencontrée  à  la  face  pos- 
térieure  du  bassin.  Certes,  l'hémostase  n^est  pas  impossible  ;  il 
faut  dire  cependant  qu'elle  peut  donner  lieu  à  des  difficultés. 

J'ai  pratiqué  la  symphyséo tomie  à  l'hôpital  dans  un  service  de 
clinique,  assisté  par  des  aides  e.xpérîmentés,  et  Tinterventiou  n*a 
pas  marché  sans  encombre.  Est-il  encore  toujours  vrai  de  dire  que 
cette  opération  peut  être  pratiquée  par  tous  les  médecins,  en  ville 
et  à  la  campagne  ?  que  la  cràniotomie  et  la  basiotripsie  ont  vécu  et 
doivent  être  rayées  du  cadre  des  opérations  obstétricales?  Certes, 
il  est  douloureux  et  répugnant  de  tuer  un  enfant  :  j'estime  cepen- 
dant qu'il  est  des  cas  où  l'embryotomie  sera  moins  dangereuse 
pour  la  mère  que  la  symphyséotomie  ;  on  peut  se  trouver  aux 
prises  avec  des  difficultés,  qui  peuvent  amener  des  désastres  qu*on 
n'est  pas  toujours  sûr  de  pouvoir  éviter  à  l'hôpital  ;  que  fera  le  mé- 
decin qui  se  sera  lancé  dans  une  intervention  de  ce  genre,  mal 
aidé,  avec  un  arsenal  d'instruments  le  plus  souvent  réduit  au 
strict  nécessaire.  Les  succès  que  nous  sommes  heureux  de  voir 
obtenir  par  les  maîtres  de  l'obstétrique  ne  doivent  peut-être  pas 
nous  faire  passer  ces  réflexions  sous  silence;  elles  ne  sont  pus 
dans  notre  esprit  un  argument  contre  la  symphyséotomie,  dont 
nous  nous  déclarons  le  partisan  convaincu,  mais  contre  la  possi- 
bilité de  sa  généralisation. 

Quelques  mots  maintenant  sur  l'allongement  que  donne  la  sym- 
physéotomie pour  les  dififérents  diamètres.  L'examen  du  tableau 
que  nous  avons  dressé  montre  que,  sur  le  bassin  que  nous  avons  à 
étudier,  Técartement  des  symphyses  a  produit  une  augmentation 
assez  marquée  de  tous  les  diamètres,  mais  qu'elle  a  été  plus  sen- 
sible pour  les  diamètres  transverses.  Cette  constatation  confirme 
les  idées  que  professe  M.  Fochier  sur  les  résultats  de  la  sym* 
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physéotomie  au  point   de  vue  qui  nous  occupe   actuellement. 

On  s'était  jusqu'ici  surtout  préoccupé  de  rallongement  du  dia- 
mètre antéro-postérieur  ;  or  de  tous  les  diamètres  c'est  celui  dont 
Taugmentation  est  le  plus  faible.  Si  dans  les  bassins  aplatis  au- 
dessus  d'un  certain  raccourcissement  du  diamètre  sacro-pubien, 
on  peut  ne  s'occuper  que  de  ce  seul  diamètre,  le  transverse  étant 
ordinairement  un  peu  augmenté  de  longueur,  il  n'en  est  plus  de 
même  dans  les  bassins  généralement  rétrécis.  C'est  dans  ces  for- 
mes de  bassins  que  la  symphyséotomie  est  le  plus  utile,  et  appelée 
à  rendre  le  plus  de  services,  à  fortiori  sll  s'agit  d'un  rétrécisse- 
ment canaliculé.  Il  faut  donc,  en  ce  qui  concerne  les  indications 
de  cette  opération,  ajouter  à  la  notion  du  degré  du  rétrécissement, 
la  notion  plus  importante  à  connaître  de  la  forme  du  bat^sin. 

Je  n'insiste  pas  sur  ces  idées  qui  sont  le  fruit  de  l'enseignement 
de  M.  Fochier  et  qui  lui  appartiennent.  Je  ferai  remarquer  cepen- 
dant que  si  j'avais  eu  connaissance  de  cette  notion  au  moment  où 
j'ai  pratiqué  la  symphyséotomie  dont  je  viens  de  raconter  l'his- 
toire, ma  conduite  aurait  pu  être  différente  pendant  l'extraction 
du  fœtus.  Au  lieu  de  faire  tirer  seulement  sur  les  lacs  pour  laisser 
la  tète  libre  d'évoluer  suivant  les  résistances  qu'elle  rencontre, 
j'aurais  essayé  de  faire  une  prise  oblique  de  la  tète,  et  de  la  placer 
à  Taide  du  forceps  dans  le  diamètre  transversal.  Sur  la  ligure  II 
(écartement  de  six  centimètres),  si  l'on  applique  la  circonférence 
de  la  tète  (âg.  VI)  dans  le  diamètre  oblique  gauche,  on  voit  qu'elle 
touche  les  parois  du  bassin  (je  rappelle  que  c'est  le  contour  du  bas- 
sin non  revêtu  de  ses  parties  molles).  Si  on  l'applique  dans  le  dia- 
mètre transverse,  elle  reste  presque  partout  à  distance  du  tracé 
du  détroit  supérieur.  Le  fait  est  plus  visible  encore  sur  la  lig.  III. 

En  essayant  de  faire  passer  transversalement  la  tète,  il  est  pro- 
bable qu'on  aurait  évité  l'écartement  considérable  qui  s'est  produit 
pendant  la  descente,  et  peut-être  aussi  les  déchirures  si  étendues 
des  parties  molles,  en  particulier  de  la  vessie. 

Il  n'est  pas  toutefois  certain  que  la  déchirure  antérieure  de  la 
vulve  et  celle  de  l'urèthre  et  de  la  vessie  qui  lui  faisait  suite,  soit 
due  à  l'écartement  trop  grand  des  pubis.  Si  cette  interprétation 
était  la  vraie,  il  semble  à  priori  que  la  déchirure  de  la  vessie  eût 
di\  se  trouver  sur  sa  face  antérieure,  celle  qui  est  directement  en 
contact  avec  la  symphyse  pubienne  et  lui  est  adhérente,  et  par 
suite  est  vraisemblablemsnt  la  plus  tiraillée  quand  l'écartement 
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dépasse  les  limites  prévues  et  permises.  Or,  la  déchirure  siégeait 
sur  la  face  postéro-inférieure.  Il  est  plus  probable  qu*elle  est  la 
suite  et  la  conséquence  de  la  déchirure  de  la  vulve,  qui  a  joué  par 
rapport  à  elle  le  rôle  du  coup  de  ciseaux  du  commis  en  étoffe, 
suivant  la  comparaison  classique  en  obstétrique. 

Quant  à  celle-ci,  elle  a  été  le  résultat,  soit  de  la  disproportion 
qui  existait  entre  le  cercle  vulvaire  et  le  volume  de  la  tête,  soit 
plutôt,  comme  le  pense  M.  Fochier,  de  la  disparition  du  soutien 
squelettique  de  la  région  supérieure  de  la  vulve  par  suite  de  Técar- 
tement  des  pubis  et  du  refoulement  en  haut  de  cette  portion  vul- 
vaire au  moment  du  dégagement  de  la  tôte.  M.  Fochier  pense  qu'il 
faut  se  résoudre  de  bonne  heure  à  la  périnéotomie  pendant  le 
dégagement  après  symphyséotomie,  afin  d'annihiler  le  rôle  et  Fac- 
tion du  périnée. 

Nous  n'insistons  pas  sur  la  largeur  de  l'écartement  qui  s'est  pro- 
duit pendant  l'extraction  ;  il  y  aurait  là  matière  à  réflexions  qui  ne 
pourraient  que  confirmer  les  idées  de  M.  Pinard  sur  les  dangers  de 
l'écartement  des  pubis  au  moyen  de  la  tôte  saisie  par  le  forceps. 

Mais  cette  observation  est  déjà  trop  longue,  et  nous  devons 
laissser  de  côté  quelques-uns  des  enseignements  qu'elle  com- 
porte. 

IV 

M.  Varnier 

Réflexions  snr  l'observation  de  Tellier. 

Messieurs,  en  imposant  à  mon  amitié  la  mission  de  vous  Ure 
l'observation  précédente,  mon  ami  Tellier  n'a  pas  voulu  me  li^r 
les  mains.  Il  m'a  laissé  libre  d'ajouter  mes  réflexions  aux  siennes. 

Il  y  a  deux  points  qu'il  importe  d'élucider  dans  l'observation  de 
Tellier  : 

1^  La  source  de  l'hémorrhagie  et  ce  qui  l'a  rendue  si  considé- 
rable ; 

2o  La  cause  de  l'écarteraent  invraisemblable  qui  a  été  produit  et 
qui  a  entraîné  les  lésions  vulvo-uréthro-vésicales  signalées. 

Tout  le  reste,  en  effet,  la  longue  durée  de  l'opération,  de  Panes- 
thésie,  le  shok,  est  la  conséquence  de  ces  deux  gros  accidents  qu'une 
technique  opératoire  bien  réglée  doit  faire  éviter.  La  Médecine 
opératoire  rend  possibles,  sur  des  régions  singulièrement  plus  dan- 
gereuses que  celle  de  la  symphyse  pubienne  des  opérations  dur- 
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gence  autrement  complexes  que  la  symphyséotomie.  Son  but,  sa 
raison  'Vôtre  est  de  signaler  les  écueils  qui  se  dressent  à  droite  et 
à  gaacbe  de  la  route  à  suivre  et  contre  lesquels  on  se  brise  fatale- 
ment si  on  ne  les  côtoie  pas  à  distance  respectueuse. 

Entre-t-il  donc  dans  le  programme  de  la  symphyséotomie  d'in- 
téresser une  artère  du  volume  de  la  radiale  au  moins,  appliquée 
contre  la  branche  descendante  du  pubis  à  droite,  courant  à  la  face 
postérieure  de  cette  branche  pubienne  et  qui  ressemble  fort  à  la 
honteuse  interne?  Je  dis  à  la  honteuse  interne,  car  une  déchirure 
ou  une  section  d'une  des  racines  du  clitoris  avec  sa  petite  artère 
au  centre  n'eût  pas  échappé  à  Tautopsie.  Il  est  regrettable  que  la 
dissection  de  la  région  n'ait  pas  montré  quelle  était  cette  artère 
du  volume  de  la  radiale  au  moins,  si  cette  artère  est  dans  le 
champ  opératoire  ou  à  côté,  si,  en  un  mot,  elle  peut  et  doit  être 
évitée  dans  la  section  pubienne  ou  bien  si  elle  est  là  menaçante, 
dans  tous  les  cas,  accessible,  aisément  accessible  au  couteau  de 
Topérateur,  ce  que  nous  contestons. 

D'autre  part  et  en  admettant  que  cet  accident  se  produise,  quelle 
conduite  tenir  ? 

De  deux  choses  Tune,  et  on  ne  peut  pas  sortir  de  là,  ou  bien 
(fest  Vhémorrhagie  artérielle  qui  est  considérable  et  il  faut, 
toutes  affaires  cessantes  (ceci  est  de  la  chirurgie  générale),  l'arrêter 
par  compression  digitale  d'abord,  par  ligature  ensuite  ;  voyez-vous 
d'id  pendant  y/4  d'heure  saigner  une  artère  du  volume  de  la 
radiale  au  moins  ? 

Ou  bien,  comme  le  dit  Tellier,  c'est  ITiémorrhagie  en  nappe  qui 
domine.  Celle-là  n'est  dangereuse  que  par  sa  longue  durée.  Or  elle 
cesse  aussitôt  l'extraction  du  fœtus  et  le  rapprochement  des  pubis. 
Sans  donc  perdre  trois  quarts  d'heure  à  réaliser  l'hémostase,  il 
faut  marcher  de  l'avant  et  terminer  dans  le  plus  bref  délai. 

2«  L'autre  point  qui  doit  nous  arrêter  est  l'écartement  énorme, 
Técartellemeiit  je  dirais  volontiers,  des  os  iliaques. 

Pourquoi  plus  de  10  centimètres,  alors  que,  en  estimant  le  bi- 
pariétal  au  chiffre  le  plus  fort  qu'on  puisse  rencontrer,  il  suffisait, 
pour  lui  ouvrir  largement  le  promonto-pubien  ou  mieux  les  sacro- 
pubiens  d'un  écartement  de  5  à  6  centimètres. 

Sur  un  bassin  de  10,  en  effet,  un  écartement  de  5  cent,  permet 
d'inscrire  un  sphéroïde  de  114  millim.  de  diamètre, 

6*^  donnent 118 

et  ?• 121 
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Voyez  les  chiflreB  mêmes  de  Tellier  et  comparez-les  au  tableau 
dressé  par  Farabeuf. 

Mais  le  diamètre  antéro-postérieur  minimum  n'est  pas  ici  le  pro- 
monto-pubien.  C'est  avec  un  diamètre  allant  de  Tarticulation  de  la 
1»"«  et  de  la  8«  sacrée  au  pubis  qu'il  faut  compter.  Ce  diamètre 
mesure  93mm.  Or  les  calculs  et  les  essais  faits  par  Farabeuf  sur  le 
bassin  de  Tellier  avec  une  tôte  en  plâtre,  modelée  d'après  les  men- 
surations fœtales,  montrent  qu'avec  60mm  d'écartement  pubien  un 
bipariétal  de  1 12">"  peut  passer  et  qu'avec  80™°»  passerait  l'occi- 
pito-frontal  de  119"". 

C'est  ce  dont  vous  pouvez  vous  assurer  en  essayant  de  faire 
passer  dans  le  bassin  en  question,  que  je  vous  présente,  cette  tète 
en  plâtre,  qui  a  le  désavantage  d'être  irréductible. 

Alors  pourquoi  plus  de  10  centimètres? 

Est-ce  un  accident  inévitable,  indépendant  delà  technique  suivie  ? 

Est-ce  au  contraire  le  résultat  d'une  technique  défectueuse  ? 

La  réponse  n'est  pas  douteuse. 

Mon  ami  Tellier  dit  quelque  part  qu'il  a  appris  la  symphyséo- 
tomie  chez  Pinard.  S'il  avait  suivi  rigoureusement  la  technique 
de  Pinard,  je  crois  qu'il  n'eût  pas  eu  plus  do  6  à  7  centimètres 
d'écartement  et  voici  pourquoi  : 

Il  aurait  calculé  et  produit  avant  l'intervention  l'écartement 
nécessaire  ; 

Il  eût,  pour  l'extraction,  employé  le  forceps  de  Tarnier  et  non  le 
Levret  muni  de  lacs  qui  tirent  beaucoup  trop  en  avant. 

n  eût  saisi  et  engagé  la  tête  en  transversale  et  non  en  oblique 
ou  en  occipito-pubienne 

Bref,  je  crois  qu'au  lieu  d'entraîner  la  tête  en  bas  vers  le  coccyx, 
à  travers  Taire  agrandie  du  détroit  supérieur,  il  l'a  trop  tirée  en 
avant  et  finalement  engagée  entre  les  pubis,  au  point  d'en  extério- 
riser tout  un  hémisphère  hors  du  bassin. 


M.  Maygrier 

Symphyséotomie  dana  un  cas  de  fibrome  peMen  (1). 

M.  MAV(iRiER  rapporte  l'observation  d'une  femme  en  travail 
chez  laquelle  il  a  pratiqué  la  symphyséotomie  pour  une  tumeur 


(1)  D'après  le  Progrès  médical  du  16  avril  1893. 
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attenante  à  la  branche  ischio-pubienne  gauche  et  oblitérant  en 
partie  lexcavation.  Cette  femme  a  été  amenée  à  l'hôpital  de  la 
Pitié,  alors  qu'elle  était  en  travail  depuis  la  veille  et  en  période 
d'expulsion  depuis  plusieurs  heures,  n'ayant  reçu  aucun  soin  anti. 
septique  en  ville.  Les  membranes  étaient  rompues  et  le  liquide 
amniotique  était  teinté  de  méconium.  Cependant  l'enfant  vivait  et 
les  battements  de  son  cœur  étaient  très  réguliers  ;  il  se  présen- 
tait  par  le  sommet,  ainsi  qu'on  pouvait  s'en  rendre  compte  par  le 
toucher  qui  permettait  de  sentir  la  tête  engagée  et  coiffée  d'une 
bosse  séro-sanguine,  mais  retenue  au-dessus  de  la  tumeur.  Cette 
tumeur,  qui  avait  une  consistance  dure  et  élastique,  et  presque  le 
volume  du  poing,  ne  permettait  pas  l'introduction  do  plus  de 
deux  doigts  entre  elle  et  les  parois  du  bassin  :  le  rétrécissement 
était  donc  considérable. 

L'opération  césarienne  était  contre-indiquée  par  la  longue  durée 
du  travail.  La  basiotripsle  pouvait  présenter  de  grandes  diffî- 
cultes  dans  une  excavation  aussi  étroite.  M.  Maygrier  se  décida 
à  faire  la  symphyséotomie  dans  l'espoir  d'agrandir  suffisam- 
ment le  ^bassin  pour  pouvoir  extraire  avec  le  forceps  un  enfant 
vivant. 

L'opération  ne  présenta  aucune  particularité  notable.  Mais  mal- 
gré plusieurs  applications  de  forceps  et  un  écartemont  de  la  sym- 
physe qui  alla  jusqu'à  six  centimètres,  la  tête  ne  put  être  extraite. 
Pendant  ces  tentatives,  il  se  produisit  une  procidence  de  la  main 
et  du  cordon.  Il  fallut  recourir  à  la  basiotripsle  qui  n'ofl'rit  pas  de 
difficultés.  Au  moment  du  passage  de  la  tête  broyée,  la  symphyse 
s'écarta  de  cinq  centimètres. 

Après  la  suture  de  la  plaie  opératoire  et  le  pansement,  le  bassin 
fut  maintenu  à  l'aide  d'une  attelle  plâtrée  par-dessus  laquelle 
on  appliqua  les  jours  suivants  une  bande  d'Esmarch,  pour  plus 
de  sûreté. 

Au  cours  de  l'intervention,  avant  de  pratiquer  la  basiotripsie, 
ou  s'était  aperçu  que  la  paroi  antérieure  du  vagin  s'était  déchirée 
sur  une  longueur  de  cinq  centimètres  environ.  La  lésion  corres- 
pondait exactement  au  bord  postérieur  du  pubis  du  côté  droit, 
contre  l'arête  saillante  duquel  le  vagin  avait  été  fortement  com- 
primé pendant  les  applications  do  forceps.  Après  l'opération,  cette 
plaie  vaginale  fut  suturée  avec  cinq  fils  de  soie. 
Les  suites  de  couches  furent  d'abord  incidentées  par  un  frisson, 
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des  Tomlssements  et  une  légère  élévation  de  température  ;  puis 
tout  parut  rentrer  dans  l'ordre.  La  plaie  se  cicatrisa  rapidement 
et  les  fils  furent  enlevés  le  dixième  jour.  Les  lochies  ne  présen- 
tèrent rien  d'anormal  ;  le  ventre  resta  indolore.  Mais  le  douzièmo 
jour,  le  membre  inférieur  gauche  devint  le  siège  évident  d'une 
phlegmatia  ;  la  température  s'éleva  jusqu'à  39o,2.  Le  membre  était 
légèrement  tuméfié,  un  peu  douloureux  et  le  genou  renfermait 
une  petite  quantité  de  liquide.  Tout  s'apaisa  d'ailleurs  assez  vite. 
Le  17«  jour,  la  température  était  retombée  à  37o.  La  malade  allait 
bien,  mangeait  avec  appétit  et  semblait  devoir  en  être  quitte  pour 
un  séjour  prolongé  au  lit,  lorsque  le  vingt-unième  jour,  à  une 
heure  de  l'après-midi,  elle  fut  prise,  au  moment  où  on  la  soulevait 
pour  lui  donner  une  injection,  d'une  crise  de  dyspnée  aigué,  avec 
douleur  rétro-sternale.  Cette  crise  dura  à  peine  dix  minutes  pen- 
dant lesquelles  la  face  bleuit  et  la  dyspnée  alla  en  augmentant  ; 
elle  se  termina  brusquement  par  la  mort,  malgré  les  soins  empres- 
sés de  l'assistance. 

L'autopsie  révéla  l'existence  d'un  caillot  volumineux  dans  la 
branche  droite  de  l'artère  pulmonaire.  La  mort  a  bien  été  le  ré- 
sultat d'une  embolie  pulmonaire  consécutive  &  la  phlébite  de  la 
jambe  gauche. 

La  tumeur  de  l'excavation  était  un  fibrome  du  périoste  implanté 
sur  la  face  postérieure  du  pubis  gauche,  et  recouvrait  toute  la 
face  interne  du  trou  obturateur  ;  elle  débordait  notablement  dans 
le  vagin,  mais  elle  avait  subi  depuis  Taccouchemcnt  une  régres- 
sion considérable.  Enfin,  la  symphyse  présentait  ceci  de  particu- 
lier, que  les  pubis  n'étaient  nullement  réunis  ;  aucun  tissu  fibreux 
n'était  interposé  entre  eux  ;  ils  étaient  séparés  l'un  de  l'autre  par 
un  espace  vide  de  deux  centimètres  et  demi. 

M.  Maygrier  fait  remarquer  la  rareté  de  là  symphyséotoniie 
pratiquée  dans  de  pareilles  circonstances.  Il  n'a  pu  trouveir  dans 
la  science  qu'une  observation  de  Novi,  qui  date  de  1881  et  dans 
laquelle  l'opération  fut  faite  pour  une  tumeur  qui  occupait  le  côté 
droit  du  bassin.  Il  serait  intéressant  d'étudier  d'une  façon  précise 
les  indications  de  la  symphyséotomie  dans  le  cas  d'obstruction  de 
l'excavation  par  des  tumeurs  pelviennes. 
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YI 

M.  BUDIN 

Un  cas  de  symphyséotomie  (1). 

M.  BuDiN  rapporte^  une  observation  do  symphyséotomie  qui  lui 
semble  présenter  quelque  intérêt,  car  elle  montre  dans  quel  em- 
barras peut  se  trouver  parfois  raccoucheur  obligé  de  prendre  une 
décision.  Le  28-  février  dernier,  dans  la  matinée,  une  femme  pri- 
mipare, qui  s'était  présentée  à  l'Hôtel-Dieu,  fut  envoyée  chez 
une  sage-femme  agréée.  Celle-ci,  à  3  heures  de  l'après-midi, 
voyant  que  le  travail  n'avançait  pas,  pratiqua  la  rupture  artifi- 
cielle des  membranes.  Le  soir,  à  7  heures,  les  choses  restant 
dans  le  même  état,  elle  reconduisit  la  parturiente  à  THôtel-Dieu, 
d'où  on  l'envoya  à  la  Charité.  Appelé  par  le  téléphone,  M.  Budin 
trouva,  à  8  heures  et  demi,  une  femme  petite  (1«,  42),  constituant 
un  type  de  rachîtique  ;  le  promonto-sous-pubien  mesurait  9  cen- 
timètres et  tous  les  diamètres  du  détroit  supérieur  étaient  plus 
petits  qu'à  l'état  normal.  Il  y  avait  donc  un  bassin  généralement 
rétréci.  L'enfant  se  présentait  par  le  sommet;  la  tête  mobile  au 
détroit  supérieur  n'avait  aucune  tendance  à  s'engager  ;  elle  était 
en  position  O.LD.A,  presque  en  O.P.  L'existence  de  l'enfant  parais- 
sait très  compromise.  Depuis  plusieurs  heures  il  perdait  son 
méconium  ;  quant  aux  battements  du  cœur,  irréguliers  par  périodes, 
ils  étaient  réguliers  dans  d'autres,  mais  demeuraient  alors  ralentis 
et  ne  dépassaient  pas  le  chiffre  de  90  ou  100  par  minute.  On  crut 
à  l'existence  d'une  hémorrhagie  méningée.  La  dilatation  de  l'ori- 
fice utérin  n'étant  pas  complète,  on  résolut  d'attendre  pendant 
une  heure  au  moins. 

L'état  moral  de  la  mère  était  le  suivant  :  elle  avait  peur, 
grand'peur  de  mourir,  elle  suppliait  qu'on  la  sauvât.  Quant  à  son 
enfant,  elle  n'en  parlait  point  et  lorsqu'on  insista  pour  savoir  si 
elle  tenait  beaucoup  à  son  existence,  elle  laissa  voir  qu'elle  tenait 
surtout  à  la  sienne  propre.  Quant  à  l'opérateur,  quelle  conduite 
allait-il  tenir  ?  Il  fallait  terminer  l'accouchement,  c'était  certain, 
mais  comment?  Avec  le  forceps?  l'insuccès  était  très  probable, 
pour  ne  pas  dire  certain.  Tenter  la  version  dans  un  bassin  géné- 
ralement rétréci?  l'insuccès  paraissait  également  certain.  Fallait- 
Il)  D'aprè»  le  Progrè*  médical  du  15  avril  1893. 
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il  recotHîr  à  la  symphyséotomie  ?  Tenfaut  était  très  compromis, 
mais  si,  en  février  1893,  à  Par>6>  on  pratiquait  la  perforation  du 
crâne  sans  avoir  recouru  à  la  symphyséotomie,  on  pouvait  se  voir 
reprocher  de  porter  le  perforateur  dans  le  cerveau  d'un  enfant 
encore  vivant  et  peut-être  viable;  si,  au  contraire,  on  faisait  la 
symphyséotomie,  on  pouvait  encourir  le  reproche  de  pratiquer 
cette  opération  pour  un  enfant  destiné  très  probablement  à 
mourir. 

La  mère  n'avait  pas  de  fièvre,  mais  plusieurs  sages-femmes 
avaient  pratiqué  chez  elle  le  toucher  à  diverses  reprises.  Ce  qu'elle 
voulait,  c'était  ne  pas  mourir,  son  enfant  lui  importait  peu.  Or,  au 
point  (le  vue  maternel,  on  ne  saurait  établir  aucune  comparaison 
entre  la  bénignité  de  la  basiotripsie  et  les  risques  que  la  symphy- 
séotomie fait  courir  à  la  femme.  M.  Budin  était  donc  très  per- 
plexe. Il  fit  une  application  de  forceps  directe  sur  la  tête  qui  se 
trouvait  presque  en  O.P.  La  tête,  malgré  deux  tractions  très  fortes, 
ne  s'engagea  pas.  Ne  pouvant  se  résoudre  à  l'embryotomie,  il  fit 
la  symphyséotomie.  L'opération  fut  très  simple  ;  cependant  les 
plexus  pré-vésicaux  donnèrent  lieu  à  un  écoulement  sanguin  en 
nappe  très  abondant.  Un  aide  fit  la  compression  avec  de  la  tarla- 
tane trempée  dans  du  sublimé  et,  sans  attendre,  ou  fit,  au  moment 
d'une  contraction,  des  tractions  sur  le  forceps  qui  avait  été  laissé 
en  place. 

L'enfant,  du  poids  de  3  kilos,  fut  extrait  assez  facilement  ;  il  était 
en  état  de  mort  apparente.  Après  20  minutes  de  soins  :  frictions, 
flagellations,  bains  chauds,  insufflation,  etc.,  il  fut  ranimé.  £u 
réalité,  il  ne  paraissait  pas  très  brillant,  ses  yeux  s'ouvraient 
difficilement  ;  le  lendemain  et  le  surlendemain  de  sa  nais- 
sance, il  eut  des  convulsions  ;  il  avait  ou  outre  de  la  contracture 
permanente  des  membres  supérieurs.  Le  3«  et  le  4»  jour,  il  aug- 
menta de  poids,  mais  à  partir  de  ce  moment,  bien  que  sa  mère 
eût  beaucoup  de  lait,  il  commença  à  décliner  ;  il  succomba  lo 
10«  jour. 

L'autopsie  démontra  que,  comme  on  lavait  pensé,  il  y  avait  une 
hémorrhagie  méningée. 

Quant  à  la  mère,  les  suites  de  couches  furent  bonnes,  mais  à 
partir  du  11«  jour  elle  eut  trois  poussées  successives  de  galacto- 
phorite:  deux  fois  sa  température  dépassa  38<»;  elle  sortit  de  l'hô- 
pital parfaitement  guérie,  elle  marchait  depuis  plusieurs  jours,et 
la  réunion  de  la  symphyse  pubienne  semblait  parfaite.  Cette 
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observation  nous  a  paru  intéressante,  dit  M.  Budin,  car  elle  mon- 
tre quelles  ont  été  mes  hésitations  et  dans  quelles  perplexités 
d'autres  accoucheurs  pourraient  se  trouver.  Je  n'ai  pas  réussi  à 
sauver  Tenfant.  J'ai  fait  courir  à  la  mère  qui  ne  le  demandait  pas, 
beaucoup  plus  de  risques  qu'elle  n'aurait  courus  avec  la  basio- 
tripsie.  Je  me  retrouverais  dans  un  cas  analogue,  je  ne  recom- 
mencerais pas.  «  Le  fœtus  étant  mort  ou  compromis  dans  sa  vita- 
lité, la  symphyséotomie  est  une  mauvaise  opération.  »  C'est 
Morisani  qui  a  écrit  cette  phrase  et  sur  ce  points  comme  sur 
beaucoup  d'autres,  en  ce  qui  concerne  les  indications  de  la  sym- 
physéotomie, par  exemple^  on  fera  bien  d'imiter  sa  réserve  et  sa 
sagesse. 

Les  accoucheurs  n'oublieront  pas  les  bons  résultats  que  peuvent 
donner  Taccouchement  prématuré,  le  forceps,  la  version,  et  môme 
les  contractions  utérines  seules  qui  nous  ménagent  parfois  d'a- 
gréables surprises. 

VII 

M.   GUÉNIOT 

Trois  observations  de  symphyséotomie 

M.  GuÉNiOT  rapporte  trois  observations  de  symphyséotomie 
pratiquées  dans  son  service  de  la  Maternité  depuis  le  mois  d'oc- 
tobre 1892. 

L'une  de  ces  observations  a  été  antérieurement  publiée  (voir 
n»  31  du  tableau).  Mère  guérie,  enfant  vivant, 

2*  observation.  Femme  de  19  ans,  primipare.  A  marché  à  six 
ans.  Taille  1  mètre  25.  Bassin  régulièrement  rétréci;  diamètre 
promonto-sous-pubien^  85  millimètres. 

Présentation  du  sommet  en  O.I.D.P. 

Le  21  janvier  1893,  à  midi,  la  dilatation  de  l'orifice  étant  de 
6  cent.  1/2,  les  bords  très  dilatables,  la  tête  arrêtée  au-dessus  du 
détroit  supérieur,  les  bruits  du  cœur  fœtal  bons,  trois  applications 
de  forceps  sont  faites  sans  résultat  :  deux  applications  directes 
antéro-postérieures,  avec  le  forceps  Tarnier  petit  modèle,  une 
application  oblique  avec  le  forceps  Levret. 

M.  Guéniot  introduit  alors  une  sonde  dans  la  vessie,  incise  les 
téguments  au-dessus  du  pubis  en  attirant  la  peau  en  haut.  L'inci- 
sion a  de  5  à  6  cent.  Les  aponévroses  abdominales  sont  coupées 
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sur  la  ligne  médiane;  puis  le  doi^  est  introduit  derrière  la  sym- 
physe. M.  Guéoîot,  à  Taide  d'un  bistouri  boutonné,  pénètre  dans 
l'interstice  articulaire,  de  haut  en  bas,  sans  difficulté. 

A  ce  moment  les  membres  inférieurs  sont  écartés.  L'écarteur 
spécial  marque  5  à  6  centimètres.  La  plaie  donne  fort  peu  de 
sang,  la  sonde  est  retirée. 

Les  tractions  sur  le  forceps  obliquement  appliqué  font  des- 
cendre la  tête  dans  TexcavaUcn.  Le  vagin  est  eKtrémement  tendu 
et  menace  de  se  rompre;  c'est  pourquoi  le  forceps  qui  a  tourné 
avec  la  tête  est  prudemment  retiré;  après  quoi  la  tête  se  restitue 
dans  sa  position  primitive.  On  ne  peut  obtenir  la  rotation  que  par 
une  application  régulière  préauriculaire.  L'extraction  a  duré  une 
demi-heure. 

Enfant  du  sexe  féminin  pesant  2,800  grammes,  en  état  de  mort 
apparente,  ranimé  au  bout  de  trois  quarts  d'heure. 

La  plaie  est  refermée  par  cinq  points  de  suture.  Pansemeu 
iodoformé.  Maintien  de  la  symphyse  par  le  compresseur  iliaque. 

Suites  opératoires  bonnes.  I^  !•'  février,  on  enlève  les  points 
de  suture;  le  6,  on  enlève  le  compresseur  iliaque.  L'opérée  se 
lève  le  13. 

La  mère  et  Tenfant  partent  tous  deux  bien  portants  le  14. 
La  mère  allaite  son  enfant. 

3«  observation.  Femme  de  24  ans,  tertipare.  Première  grossesse 
terminée  par  un  avortement  à  4  mois;  2«  accouchement  à  terme, 
basiotripsie. 

Bassin  régulièrement  rétréci.  Diamètre  promonto-sous-pubien, 
90  millimètres. 

Présentation  du  sommet  en  O.I.D.P. 

Poche  des  eaux  rompue  le  19  mars  1893.  Début  du  travail  le 
22  mars,  vers  6  heures  du  soir.  Le  23  mars,  à  10  heures  du  soir, 
les  douleurs  sont  plus  marquées  ;  le  col  a  encore  de  la  longueur 
mais  est  perméable.  Procidence  du  bras  droit  rétropulsé  après 
trois  ou  quatre  tentatives. 

A  11  heures  du  soir,  le  col  est  bien  dilatable.  Application  du 
forceps  auec  traction.  Tentative  inutile. 

Symphyséotomie  par  le  docteur  Potocki  commencée  à  3  h.  30 
du  matin  le  24  mars  1893.  Ecartement  primitif  de  65  miilim.  puis 
application  du  forceps  Tarnier.  Pendant  rextraction,récartement 
atteint  6  cent.,  et  63  miilim.  au  passage  des  épaules. 
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L'enfant  pèse  2,200  grammes.  U  est  en  état  de  mort  apparonta 
et  n'a  pu  être  ranimé.  Cordon  rompu  eu  ras  de  l'ombilic. 

Diamètre  bi-pariélal,  8  cent 

La  mère  ne  s'est  pas  encore  levée  le  11  avril.  Son  état  est  excel- 
lent. Les  fils  ont  été  enlevés  le  8*  jour  et  le  compresseur  iliaque 
te  1!*  )o\v. 

A  l'autopsie  de  l'enfant  on  a  trouvé  une  hémorrbagie  méningée 
vers  les  fosses  cérébelleuses. 

Voilà  mes  résultats.  J'aurais  d(t  faire  plus  de  trois  symphyséo- 
toBties;  mais,  dans  deux  eus,  en  m'appuyant  sur  les  antécédents 
des  femmes,  j'ai  cru  pouvoir  terminer  par  le  forceps.  Je  m'en 
repens,  car  les  enfants  sont  morts. 

J'ajouterai  quelques  mots  sur  un  a|ipareil  que  j'ai  imaginé  et 
ijue  je  désigne  sous  le  nom  de  compresseur  iliaque  pour  la  con- 
tention des  pubis  après  la  symphyséotomie. 


ConprMssur  iliaque  pour  la  contention  des  pubis  aprèi  la  ■jmpb7Bëotomie. 

Mf^intenir  fermement  rapprochés  les  os  disjoints  et  favoriser 
ainsi  leur  réunion,  je  viens  de  le  dire,  c'est  là  son  but  essentiel. 
Mais  il  remplit  encore  deux  offices  secondaires  d'une  certaine 
utilité.  £n  effet,  sans  rien  perdre  de  son  action,  il  serti  soulever 
CQUlSodémcntla. malade  pour  l'administraUen  des  soins  de  pro- 
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prêté  ;  de  plus,  il  maintient  les  couvertures  du  lit  à  distance  de 
la  plaie,  comme  le  ferait  un  cerceau. 

Dans  un  cas  récent  de  symphyséotomie,  le  compresseur  iliaque 
m'a  paru  très  supérieur  à  la  gouttière  de  Bonnet,  que  j'avais  em- 
ployée précédemment  dans  une  circonstance  semblable.  Comme 
simplicité  d'usage  et  puissance  d'effet,  j'estime  qu'il  peut  rendre 
aux  accoucheurs  de  réels  services.  Peut-être  même  les  chirur- 
giens trouveraient- ils  à  l'utiliser  avec  avantage  dans  le  traite- 
ment de  certaines  fractures  du  thorax  ou  du  bassin. 

Cet  appareil  se  compose  essentiellement  de  deux  plaques  mé- 
talliques destinées  à  s'appliquer,  Tune  à  droite,  l'autre  à  gauche, 
sur  les  parties  latérales  du  bassin.  Chacune  d'elles  mesure  envi- 
ron 16  centimètres  de  long  sur  12  de  large.  Percées  de  trois 
fenêtres  dans  le  sens  de  la  longueur  (ce  qui  les  allège  considéra- 
blement), elles  sont  un  peu  incurvées  sur  leurs  faces,  aûn  de 
mieux  s'adapter  à  la  convexité  des  hanches.  En  arrière,  elles  se 
trouvent  reliées  entre  elles  par  une  sangle  transversale,  que  le 
jeu  d'une  boucle  permet  de  raccourcir  ou  d'allonger  à  volonté.  ' 
Enfin,  de  leur  face  externe,  tout  près  du  bord  postérieur,  part  un 
ressort  métallique,  à  la  fois  souple  et  résistant,  de  forme  rubanée 
et  qui  se  dirige  droit  en  avant. 

Ce  sont  ces  deux  ressorts  (droit  et  gauche)  qui,  réunis  à  leur 
extrémité  antérieure  par  une  courroie,  s'infléchissent  l'un  vers 
l'autre,  juste  au  degré  voulu  pour  produire,  sur  les  os  iliaques, 
une  pression  concentrique  efficace.  Grâce  à  cette  pression  bila- 
térale, que  l'on  gradue  à  volonté  au  moyen  do  la  courroie,  les 
pubis  sont  maintenus  au  contact  et  complètement  immobiUsés. 

Afin  de  prévenir  la  douleur  que  pourrait  provoquer  l'appareil, 
on  accumule  sur  les  hanches  une  grande  épaisseur  d'ouate;  on 
recouvre  ensuite  celle-ci,  à  droite  et  à  gauche,  d'une  plaque  de 
gutta-percha  d'environ  16  centimètres  sur  12;  et  c'est  sur  ces 
mêmes  plaques  que  l'on  applique  celles  du  compreastsur.  Lorsque, 
par  la  chaleur  du  c«»rps,  la  gutta-percha  s*est  assouplie  elle  se 
moule  pour  ainsi  diro  sur  les  inégalités  de  la  région  ;  et  de  la 
sorte,  la  pression  de  l'appareil  se  trouve  si  favorablement  répartie 
que  la  patiente  n'en  éprouve  aucune  gêne. 

Cela  fait,  la  fixation  extemporanée  d'une  portion  de  bande  ou 
d'un  cordon  quelconque  à  chacune  des  plaques  fenêtrées,  fournit 
une  prise  facile  qui  permet  de  soulever  commodément  le  bassin 
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de  la  malade.  Quant  aux  couvertures  du  lit,  elles  se  trouvent 
naturellement  maintenues  à  distance  de  la  plaie  pubienne  par 
l'extréraito  antérieure  des  ressorts  et  par  la  courroie  qui  les  unit. 

VIII 

M.  Varnikr 

De  ran;»Iication  du  forceps  au  d6troit  supérieiir  rétréci,  en  particulier 
dans  ses  rapports  avec  la  symphyséotomie. 

La  renaissance  de  la  symphyséotomie  aura  eu,  entre  autres 
rés^ultate,  celui  de  trancher  en  faveur  du  forceps  le  débat  depuis  si 
longtemps  pendant  entre  les  partisans  de  ce  dernier  et  ceux  de  la 
vereioD  dans  les  bassins  rétrécis. 

Ce  nVst  pas  à  cette  heure,  où  la.  combinaison  opératoire  sym- 
pht/séotomie-forceps,  qui  pourtant  n'en  est  encore  qu'à  ses  débuts, 
donne  les  résultats  consignés  dans  la  statistique  que  je  vais  vous 
faire  distribuer  (sur  76  opérations  bien  réglées,  73  enfant  vivants, 
et  bien  vivants;  3  morts,  l'un  le  3°  jour,  de  la  provocation  trop 
prématurée  de  Taccouchement,  un  autre  le  17°  jour,  de  pneumo- 
nie à  pneumocoques,  un  autre,  d'un  vice  de  conformation)  :  ce  n'est 
pas,  dis- je,  à  cette  heure  qu'il  est  utile  d'insister  longuement,  dans 
une  réunion  d'aceoucheûrs  français,  élevés  dans  la  préférence  du 
forceps,  sur  l'élimination  définitive  de  la  version  du  nombre  des 
opérations  d'élection  dans  les  rétrécissements  pelviens. 

Que  ce  soit  là  un  résultat  heureux,  cela  ne  nous  parait  pas  dis- 
cutable. Je  me  bornerai  à  vous  citera  ce  sujet  quelques  chill'res  qui 
ont  leur  éloquence. 

La  version  dans  les  bassins  rétrécis,  dans  ces  mêmes  bassins  qui 
ont  donné  avec  la  combinaison  symphyséotomie' for  ceps  bien  con- 
duite et  dans  une  année  d'apprentissage  (j'insiste  sur  ce  point)  les 
résultats  que  vous  connaissez,  la  version  a  donné,  entre  les  mains 
d'un  de  ses  plus  chauds  défenseurs,  de  Léopold,  qui  doit  savoir  la 
bien  faire  puisqu'elle  est  son  opération  de  choix,  une  mortalité 
foetale  expurgée  de  36  0/0  pour  la  période  1883  à  1887  sur  70  cas, 
''t  de  31,6  0/0  pour  la  période  1888  à  1802  sur  143  cas. 

La  pratique  de  C.  Braun,  pour  la  période  1883  à  1887,  se  soldt; 
par  près  de  30  0/0  (exactement  ^J,3  0/0)  sur  89  cas.. 

Ce  qui  fait  (c'est  la  conclusion  même  de  Léopold),  pour  Vienne  et 
Dresde  une  mortalité  fœtale  expurgée  de  32,1  0/0  sur  234  obser- 
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vations,  c'est-à-dire,  une  mortalité  fœtale  expurgée  aupérieure  à 
celle  de  la  combinaison  symphyséotomie- forceps  non  expurgée 
quji,  vous  le  verrez  dsuis  un  instant,  est  exactement  de  20  morts 
sur  92  cas. 

Il  est  bien  évident  dès  lors,  que  pas  un  de  nous  n*ira  faire  cou- 
rir demain,  de  propos  délibéré,  à  un  enfant  présentant  la  tète 
au  détroit  supérieur  rétréci  ou  pouvant  Ty  présenter,  les  risques 
d'une  pareille  opération,  arrivée  sans  doute,  depuis  le  teœpB  qu  on 
la  pratique,  au  minimum  de  danger  qu'elle  puisse  comporter. 

On  ne  saurait  songer,  d'autre  part,  à  améliorer  ces  résultats  par 
la  section  pubienne  pratiquée  au  cours  d*une  version  commencée  et 
reconnue  difficile  ou  impossible.  Le  temps  de  lever  l'obstacle  par 
la  sympliyséotomie,  on  arriverait  trop  tard.  Tandis  qu*-aa  cours 
d'une  extraction  tentée  paj*  le  forceps  et  reconnue  impossible,  la 
seciioD  pubienne  surajoutée  mènera  au  but,  sans  que  le  retard  de 
10  ou  15  minutes  j^écessairos  pour  la  pratiquer  puisse  aggraver 
la  situation  du  fœtus. 

Si  j'ai  établi  ce  parallèle,  c'est,  MessieuFS,  pour  faire  ressortir 
l'importance  que  garde  chez  nous  et  que  va  prendre  piurtout  ail- 
leurs, tout  ce  qui  touche  à  l'emploi  du  forceps  au  détroit  supérieur 
rétréci.  C'est  à  cause  de  cette  importance  que  je  viens  ici,  au  nom 
de  l'école  À  laquelle  j*appartiens,  continuer  le  procès,  par  nous  com- 
mencé ailleurs  (1),  du  forceps  dans  le  traitement  des  viciationd 
pelviennes. 

Cette  conclusion  à  de  telles  prémisses,  pourra  surprendre  ceux  qui 
se  souviennent  qu'il  y  a  quelque  temps  encore,  noue  étions  par- 
mi les  plus  entêtés  défenseurs  de  ce  mode  d'intervention  (2).  C'est 
qu'aussi  bien  le  point  de  vue  a  tout  à  coup  changé.  La  renaissance 
de  la  symphyséotomie  ost  en  train  de  bouleverser  de  fond  en  com- 
ble la  thérapeutique  des  vicialions  pelviennes. 

L'opération  césarienne  conservatrice  à  indication  relative  a  été 
abandonnée  par  Léopold  ;  la  basiotripsie  sur  l'enfant  vivant  par  un^ 
partie  de  l'école  française.  La  version  donne  ce  que  nous  venons 


(l'  KARABEUFet  Varn'ikk.  IntrtHiuctioH  à  l  étude  cVnique  et  à  lapratiq*' 
def  mcvowrkemfHts,  Pftgos  452  à  456. 
Farabbup.  Ahh,  th  ffjfméi\>Uujfr.  Déoonibre  18W,  p.  407  à  414. 
(2)  G.  Lbpag£.  J>t   UppHcatwn  du  fmrepi  an  détroit  tmpérietir.  Th 
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de  dire.  Seul,  le  forceps  tieni  bon»  mait,  oousreftpéroofi  du  inoînfi> 
^*\xr  peu  de  temps  eucore;  nous  voulons  dire  oomme  acie  opératoire 
ûKilé,  car  son  uniof\  avec  la  syrophyséotouxie,  s'il  consent  à  céder 
le  pas  i  celle -ci,iui  assure  au  contraire  la  prépondérance  sur  tous 
ses  rivaux  d*antan. 

La  question  qui  se  pose,  à  propos  du  forceps  au  détiKÛt  supé- 
neur  rétréci^  est  en  effet  oelle-ci  : 

Doit-il  continuer  à  précéder  la  synapbyséotoniie  comme  agent 
de  démonstration  de  rinutilité  ou  de  la  nécessité  de  cette  der- 
nière? 

Doit-il,  au  contraire»  lui  céder  d'emblée  le  pas  et  ne  venir  qu'a- 
prés  eUe  ? 

Nous  pensons  que  c'est  à  ce  dernier  r61e  qu'il  doit  se  borner  et 
c'est  ce  que  je  vais  m'elTorcer  de  démontrer. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  longtemps  au  procès  du  forceps  dit  de 
force  précédant  la  symphyséotomie,  car  déjà  plus  d'un  de  nos  col- 
lègues se  frappe,  avec  nous,  la  poitrine  de  ne  l'avoir  pas  abandonné 
quelques  mois  plus  tôt. 

*  L'enfant^était  bien  conformé^  disait  l'un  d'eux  qui  dés  long- 
temps nous  est  acquis;  il  devait  vivre  et  s'il  a  succombé  nous  n'at- 
tribuons qu'une  cause  à  sa  mort,  la  violence  même  des  tractions 
du  forceps  avant  la  symphyséotomie.  Ainsi  donc  le  désir  trop  ac- 
centué de  montrer  l'urgence  absolue  de  la  symphyséotomie  par  la 
mise  en  évidence  de  l'inefficacité  du  forceps,  nous  a  malheureuse- 
ment conduit  à  en  compromettre  les  résultats. 

«  Ceci  prouve,  ajoute^til,  que  dans  l'application  préalable  du 
forceps,  on  doit  se  borner  à  .des  tractions  modérées  et  qu'il  ne  faut 
pas  insister  quand  le  degré  du  rétrécissement  est  connu. 

«  Si  le  résultat  de  notre  opération  n'a  pas  été  aussi  heureux  et 
aussi  complet  que  possible,  la  cause  unique  est  dans  cette  ten> 
dance  toute  naturelle,  quoique  injustifiée  parfois,  dans  cette 
crûnte  même  qu'on  éprouve  de  rompre  trop  brusquement  avec 
les  aadennes  méthodes.  >  £t  d'un. 

Ëst-il  seul?  non  pas. 

Dans  une  note  qu'il  a  bien  voulu  adjoindre  au  résumé  d'un  cas 
également  malheureux  qu'il  nous  a  communiqué,  lun  des  doyens 
de  l'école  de  France  écrit  : 

«  La  mort  de  l'enfant  est  due  évidemment  à  la  première  appli- 
cation de  forcepe  (avant  Ja  symphyséotomie).  Les  bruits  du  coeur 
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fœtal  ont  diminué  de  fréquence  et  d'intensité  à  partir  de  cette  in- 
tervention, mais  assez  peu,  au  début,  pour  qu*on  pensât  à  écarter 
la  symphyséotomie.  L'application  de  forceps  préalable  avait  para 
justiûée.  au  début,  étant  donné  l'Age  de  la  grossesse  ;  elle  a  frac- 
turé les  deux  pariétaux.  »  Et  de  deux. 

J'en  pourrais  appeler  d'autres  en  témoignage,  car  sur  les  20  mortj 
fœtales  dont  je  vous  entretenais  il  y  a  quelques  instants  (et  dont  3 
déjà  sont  éliminées)  9  relèvent,  sans  discussion  possible,  de  Tap. 
plication  préalable  du  fnrceps  au  détroit  supérieur. 

Est-ce  surprenant?  Non;  nous  allons  le  prouver  en  nous  accu- 
sant à  notre  tour,  et  nous  n'allons  pas  nous  ménager. 

J'entends  en  effet  déjà,  Messieurs,  Tobjection  qui  se  prépare: 
«  Personne  ici  ne  veut  défendre  l'application  dite  de  force  au  détroit 
supérieur  ». 

Mais  qu'est-ce  donc  qu'une  application  de  foix^e  sinon  uue  appli- 
cation quelconque  de  forceps  au  détroit  supérieur  rétréci?  C'est  ici 
que  porte  tout  le  débat. 

J'ignore  de  quelle  façon  nos  collègues  ont  tiré,  quoique  je  doute 
qu'ils  aient  usé  de  ce  que  Ton  appelait  naguère  la  violence,  et  que 
dès  longtemps  condamnent  tous  nos  maîtres. 

Mais  je  sais  très  bien  comment  l'on  tirait  chez  nous,  avant  la 
renaissance  de  la  symphyséotomie. 

On  faisait  une  application  de  forceps,  très  rarement  deux,  et 
encore  seulement  quand  la  première  prise  n'avait  pas  semblé  irré- 
prochable. Un  seul  opérateur  tirait,  sans  appui  du  pied.  Quelle 
force  déployait-il  ? 

Nous  avons  M.  Pinard  et  moi  fait  l'expérience.  Lui  tirant  des 
deux  bras,  à  genoux,  moi  tirant  des  deux  bras,  assis  à  terre,  les 
jambes  sous  le  lit,  le  corps  incliné  en  arrière,  et  nous  n'avons 
jamais  pu  dépasser  130  kilogr. 

Pour  qui,  il  y  a  quelques  mois,  était-ce  là  de  la  violence?  Pour 
personne. 

Et  pourtant  c*en  est.  Pajot  l'a  senti  et  a  dit  pourquoi.  Farabeuf 
l'a  calculée  et  ses  chiffres  effrayants  sont  présents  à  vos  mé- 
moires. 

Je  vous  apporte  aujourd'hui  la  preuve  cUnique  de  cette  énorme 
force  comprimante  et  brisante  du  forceps  appliqué  au  détroit  su- 
périeur et  tiré,  sans  violence,  nous  le  croyions  du  moins.  Sa  force 
comprimante  était  moindre  que  celle  du  céphalotribe  et,  à  l'époque 
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(lODt  j8  parle,  cela  nous  satisfaisait.  Nous  oubliions  volontiers  les 
morts  pour  ne  nous  souvenir  que  des  vivante,  et  j'avoue  que  ce 
n'est  pas  sans  quelque  surprise  que  nous  avons,  en  faisant  nos 
comptes,  considéré  notre  passif,  auquel  seul  désormais  nous  vou- 
lons penser. 

De  1883  à  1889  à  la  Maternité  de  Lariboisiére  et  de  1889  à  1893  à 
la  clinique  Baudelocque,  dans  le  service  de  M.  Pinard,  sur  un 
total  de  17,000  accouchements,  il  a  été  fait,  par  lui  ou  par  ses 
élèves  dont  il  tient  à  honneur  de  ne  se  point  séparer,  114  applica- 
tions de  forceps  au  détroit  supérieur  rétréci.  Si  dans  ces  114  cas  le 
forceps  a  été  appliqué  et  maintenu  appliqué  jusqu'il  l'extraction, 
c'e.st  à  coup  sftr  parce  que  l'on  a  cru  qu'il  pouvait  aboutir  sans 
\iolence  :sinon  on  aurait  fait  la  basiotripsie  d'emblée  ou  secondai- 
rement. 
Combien  d'enfants  morts  sur  ces  114?  —  35. 
Dépouillons  cette  statistique  brute  : 

ô  enfants  étaient  morts  ou  ne  valaient  guère  mieux  avant  l'in- 
tervention ;  2  sont  morts  plusieurs  jours  après  de  causes  indépen- 
dantes de  l'extraction.  Restent  donc  28  morts  sur  107,  c'est-à-dire, 
f^t  jy  insiste,  à  Paris,  entre  des  mains  habituées  à  remploi  du  for- 
ceps, plus  que  n'a  donné  la  combinaison  symphyséotomie-forceps 
nrbi  et  orbi  (statistique  non  expurgée). 

Sont-ce  là,  Messieurs,  tous  les  méfait^  du  forceps?  Non.  Il  y  a 
les  blessés  :  6  avec  enfoncement  d'un  frontal  ou  d'un  pariétal.  Il 
y  a  les  enfants  nés  en  état  de  mort  apparente,  qu'il  a  fallu  de  15 
à  40  minutes  pour  ranimer  et  qui,  nous  pouvons  bien  le  dire,  ont 
survécu  malgré  nous.  Mais  laissons  ces  derniers. 

Ne  retenant  que  les  tués  ou  blessés,  nous  arrivons  à  34  sur  107. 
Et  je  le  répète,  sans  qu'on  puisse  parler  de  violence,  car  dans  aucune 
tle  ces  114  observations,  où  le  forceps  a  été  appliqué  dans  des  bas- 
sins de  toutes  dimensions  pour  extraire  des  enfants  de  toutes 
dimensions,  on  n'a  noté  de  ces  lésions  qu'ont  observées  deux  de 
T108  lollégues  qui  les  attribuent,  vous  le  savez  (à  tort  selon  nous),  à 
Tapplication  directe,  promonto-pabienne,  antéro-postérieure  pour- 
tant seule  employée  par  nous. 

De  ces  114  femmes  2  sont  mortes  (une  en  1884,  une  en  1888),  de 
septicémie,  et  à  l'autopsie  nous  n'avons  rien  trouvé  de  comparable 
aux  lésions  ci-dessus  rappelées. 
J'ajouterai  que  chez  aucune,  bien  que  la  pression  maxima  soit 
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toujours  rétrO'pubienne,  il  n'y  a  eu  de  ÛBlules  soit  véeieo-utérines, 
soit  vésico-vaginalee,  ce  qui  suffit  à  démontrer  d'une  part  que  nos 
tractions  ont  été  modérées,  d'autre  part  qu'en  les  maintenant  dans 
ces  limites,  que  M.  Pinard  n'a  jamais  conseillé  de  dépasser,  Tappli- 
cation  régulière  au  détroit  supérieur  rétréci  est  sans  danger  pour 
la  mère. 

Aussi  bien,  si  nous  sommes  décidés  à  l'abandon  du  forceps  sans 
S3rmphyséotomie,  c'est,  non  pas  pour  la  mère  mais  pour  l'enfant. 

En  tournant  et  retournant  nos  107  observations  et  en  particu- 
lier celles  qui  ont  eu  le  résultat  que  vous  connaissez,  on  nous  remé- 
morant ce  que  nous  avait  appris  le  calcul  et  Texpérimentation, 
nous  sommes  arrivés  à  ces  conclusions  : 

!•  Pour  préjuger  si  Tappllcation  de  forceps  que  nous  tentons 
qu'elle  réussisse  ou  non,  va  ou  non  compromettre  la  vie  de  l'en  font, 
nous  ne  pouvons  nous  appuyer  fermement  : 

Ni  sur  l'intensité  ni  sur  la  durée  des  tractions; 

Ni  sur  le  degré  de  rétrécissement; 

Ni  sur  ce  que  nous  pouvons  savoir  du  volume  du  fœtus. 

Nous  ne  savons  jamais  ce  que  fera  le  forceps;  nous  ne  sommes 
pas  maîtres  d'en  limiter  l'action  malfaisante.  Nous  tirons  un 
numéro  à  la  loterie.  C'est  de  l'obstétrique  empirique  ;  ce  n'est  Inl^ 
de  l'obstétrique  positive. 

Telle  application  qui  parait  réunir  toutes  les  conditions  défavo- 
rables sera  couronnée  de  succès;  telle  autre  dans  des  conditions  en 
apparence  favorables  tuera  le  fœtus  avant  même  de  lui  avoir  fait 
franchir  le  détroit  rétréci. 

2»  La  théorie,  je  veux  dire  l'expérimentation,  nous  a  d'ailleurs 
appris  qu'au  détroit  supérieur  nous  ne  pouvons  demander  au  for- 
ceps, dans  un  bassin  rétréci  non  ouvert,  autre  chose  que  cette  forc^ 
réductrice  qui  le  rend  si  redoutable  puisque,  quel  que  soit  son  mod^ 
d'application,  fronto-mastoïdien  ou  bi-parîétal,  loin  de  corriger 
l'attitude  asynclltique  de  la  tète  non  engagée,  il  l'exagère  fatale- 
ment et  fait  par  conséquent  tout  ce  qu'il  faut  pour  empêcher  l'ac- 
complissemeutdu  mécanisme  qu'il  avait  naguère  encore  la  préten- 
tion d*exécuter. 

3«  et  dernière  conclusion  :  Le  forceps  au  détroit  supérieur  no 
sera  plus  appliqué  par  nous  (l'éeole  de  Pinard),  dans  les  bassins 
viciés,  qu'après  la  symphyséotomie. 

Messieurs,  nous  ne  sommes  pas  les  seuls  A  prendre  cette  résolu- 
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tion.  Voici  ce  que  dit  &  ce  stijet  le  doyen  des  accoucheurs  rasées/ 
le  professeur  Krassowski  : 

t  Je  tiens  pour  défendue  toute  tentative  d'extraction  avec  le 
forceps,  avant  la  symphyséotomie,  parce  que  de  telles  tentatives 
ne  peuvent  que  compromettre  le  résultat  de  l'opération.  * 

«  Vrsuechè  die  Extraction  des  Kîndes  mit  der  Zange  vor  der 
Symphyseotomie  vorzunehmen,  halte  ich  fur  verhoten,  weil  solche 
Versuche  die  darauf  folgende  grOssere  Opération  zu  diskreditiren 
in  stande  sind.  » 
Nous  prévoyons  une  grosse  objection  : 

Par  cette  manière  de  faire  vous  allez  multiplier,  au  delà  de  toute 
raison,  le  nombre  des  symphyséotomies. 

A  cela  nous  répondrons  par  la  statistique  de  la  clinique  Baude- 
locqae  pour  1893. 

Combien  mon  maître  Pinard,  dans  un  service  où  11  se  fait  1,800 
accouchements  par  an,  service  qui  a  une  /br^^eZ/^n/é/e  de  rétrécis- 
sements du  bassin,  aurait-il  dû  faire  de  symphyséotomies  pour 
supprimer  de  sa  pratique  non  pas  seulement  le  forceps  au  détroit 
supérieur  dans  les  bassins  viciés  non  préalablement  ouverts,  mais 
tout  ce  qui  fait  partie  de  Tancienne  méthode  de  traitement  des 
bassins  viciés  : 
Pas  20  ;  pas  deux  par  mois. 

Cest-à-dire  au  total,  beaucoup  moins  d'interventions  qu'aupa- 
ravant pour  un  résultat  supérieur  comme  survie  fœtale  puisque, 
aussi  bien,  la  mortalité  maternelle  est  chez  lui  hors  de  cause. 

M.  Pinard  n*a  fait  l'an  dernier  que  13  symphyséotomies  ^t,  il 
vous  le  dira,  il  se  repent  de  n'en  avoir  pas  fait  plus. 

Car,  sur  les  dix  forceps  au  détroit  supérieur  que  nous  avons 
cru  devoir  faire  au  lieu  et  place  de  la  symphyseotomie  et  qui  nous 
avaient  paru  capables  d'aboutir  sans  dommages,  nous  comptons  : 
4  enfants  morts  par  fractures  du  crAne  ;  voici  les  tètes  de  3  d'en- 
tre eux  ; 

1  enfant  blessé  (enfoncement  d'un  pariétal)  qui  a  survécu  sans 
que  nous  puissions  nous  en  attribuer  l'honneur. 

1  enfant  né  en  état  de  mort  apparente  qu'il  a  fallu  ranimer  par 
une  insufflation  de  20  minutes  et  qui,  par  conséquent,  n'a  pas  été 
loin  de  rejoindre  les  autres. 
Soit,  sur  10  enfants,  6  tués  ou  fortement  compromis. 
Sommes-nous,  Messieurs,  plus  malheureux  que  d'autres  ? 
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Voici  quelques  chiffres  qui  vous  prouveront  que  nous  ne  sommes 
pas  isolés.  Je  ne  puis  parler  que  des  statistiques  publiées. 

De  1860  à  1870,  avec  Tancien  forceps  et  une  application  qui  n'a- 
vait rien  d'antéro -postérieur  il  a  été  fait,  dans  une  grande  école 
d'accouchement  qu*il  est  inutile  de  citer  (1  )  : 

15  forceps  au  détroit  supérieur  rétréci  (c'est  au  moins  ce  qu'ac- 
cuse la  statistique). 

3  de  ces  15  enfants  sont  sortis  vivants  de  cette  école. 

5  ont  été  extraits  morts. 

7  sont  morts  après  la  naissance,  dont  G  dans  les  18  heures,  et 
les  poids  sont  là  pour  démontrer  qu'il  ne  saurait  être  question  de 
la  lép:endaire  faiblesse  congénitale.  Mais  c'est  déjà  là  de  Thistoire 
ancienne  et  je  n'insiste  pas.  Voici  du  moderne. 

Dans  une  autre  écple,  depuis  l'antisepsie  obstétricale,  de  fin  188.*) 
à  fin  1891,  sur  30  forceps  à  terme  dan.s  des  bassins  viciés,  14  en- 
fants sortis  vivants;  12  mort  nés  ou  qui  n'ont  pu  ôtre  ranimés, 
4  morts  dans  les  jours  qui  ont  suivi  l'extraction  ;  soit  plus  de  50  0/0. 

En  y  joignant  les  forceps  avant  terme,  nous  avons  en  tout,  sur 
47  cas,  19  morts,  soit  l  sur  2 1/2. 

Si  de  France  nous  passons  à  l'étranger,  où  le  forcep.s  n'est  em- 
ploj'é,  de  parti  pris,  que  dans  des  cas  jugés  tout  à  fait  favorables: 
voici  ce  que  nous  trouvons  : 

A  la  clinique  de  Prague,  pendant  ces  10  dernières  années,  sur 
10,000  accouchements  il  a  été  fait  : 

27  forceps  au  détroit  supérieur  rétréci. 

Voici  le  résultat  :  18  envants  vivants  dont  9  blessés  : 

2  extraits  morts; 

7  morts  ensuite  de  l'accouchement,  dit  l'auteur  (2)  auquel  nous 
empruntonscesdétail8,dontGparropération,soit,ajoute-t  il,55,50/0 
d'enfants  ayant  subi  des  lésions  dont  ils  se  sont  plus  ou  moins  bien 
guéris  ou  bien  auxquelles  ils  ont  succombé.  •  Parmi  les  enfants 
blessés  ensuite  de  l'emploi  du  forcpps  il  en  est  mort  400/0  ».  Sur  ces 
27  cas,Pawlik  a  employé  18  fois  leforceps  de  rarnier,3  fois  le  for 

(1)  Si  j'ai  cité  cette  statistique  c'est  qu'elle  est  aujourd'hui  la  (Aule  qui 
nous  permette  de  juger  les  résultats  de  rapplication  oblique,  au  détroit  supt'* 
rieur,  de  l'ancien  forceps  encore  employé  par  beaueou])  de  praticiens  fran- 
çais. 

(2)  M.  BouBCART.  Contribution  à  Vétnde  de  remploi  tlv  forceps  et  fie  la 
verHon  daiu  les  haiHiis  rétrécit,  Genève  1892. 
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ceps  de  Breus,  1  fois  le  forceps  de  Simpson,  5  fois  un  instrument 
non  dénommé.  Il  va  sans  dire  que  dans  tous  les  cas  il  s'agit  d'ap- 
plication oblique,  l'application  antéro-postérieure  étant  considérée 
à  Prague  comme  ne  pouvant  être  réalisée  que  sur  le  mannequin. 

A  l'Institut  de  Dresde,  dans  le  service  de  Léopold  (1),  où  le  for- 
ceps n'est  employé,  comme  à  Prague,  que  là  où  la  version  est  jugée 
impossible  :  sur  19  forceps  au  détroit  supérieur  4  morts  et  5  bles- 
sés, savoir:  enfoncement  d'un  pariétal,  4;  fracture  du  frontal,  1. 
Là  encore  il  s'agit  d'application  oblique. 

Comme  vous,  Messieurs,  j'ai  hâte  d'en  finir  avec  ce  massacre 
d'innocents  et  je  passe  à  la  seconde  partie  de  cette  étude,  je  veux 
dire  à  Vapplication  du  forceps  au  détroit  supérieur  rétréci, 
après  symphyséototnie. 

Le  bassin  une  fois  ouvert,  bien  ouvert,  l'application  de  forceps 
perd  ses  inconvénients  (2)  pour  ne  garder  que  ses  avantages.  C'est 
l'intervention  de  choix.  La  version  ue  doit  ôtre  qu'une  opération 
de  nécessité. 

S'il  en  fallait  une  démonstration,  vous  la  trouveriez  dans  la  sta- 
tistique que  j'ai  dressée. 

Dans  les  12  cas  où  la  version  a  été  pratiquée  après  symphyséo- 
tomie  ily  a  5  enfants  morts  dont  1  seulement  de  causes  indépen- 
dantes de  l'extraction  ;  cette  mortalité  considérable  n'est  pas  pour 
nous  surprendre. 

Tandis  que  l'intervention  finale  peut  se  résumer  ainsi  pour  le  for- 
ceps :  «  forceps,  extraction  facile  » ,  on  va  voir  ce  qui  s'est  passé  dans 
uncas  heureux  deversion  après  symphyséotomie,  celui  de  Garrigues. 
Immédiatement  après  la  rupture  des  membranes  —je  traduis  tex- 
tuellement— «  je  poussai  ma  main  le  long  de  la  face  du  fœtus,  je 
saisis  les  deux  pieds  à  la  fois  et  les  attirai  en  bas;  mais  la  tôte 
ne  remontant  pas,  je  plaçai  un  lacs  autour  de  la  cheville  de  l'un 
d'eux  dans  le  vagin  et  l'attirai  au  dehors,  après  quoi  j'amenai 
l'autre  jambe. 

«  Les  bras  furent  aisément  extraits,  mais  la  tôte  offrit  une 
résistance  considérable  à  l'extraction.  Le  cordon  faisait  un  double 
circulaire  autour  du  cou  ;  il  fut  dégagé  et  on  fit  passer  le  corps  au 
travers.  Je  dus  introduire  l'index  et  le  médius  dans  la  bouche  de 


(1)  MuNCHMEYEB.  Ueber  die  SntbinduDgen  mittels  der  Zange  an  der 
Itônigl.  Frauenklinik  in  Dre§den.  Arch.f.  gyniik,  t.  3(î,  H.  1,  p.  lU.  Berlin 
1889. 

(2)  Fababkuf  et  Varnieb  Loc.  cit. 

An.  01 0TV.  —  TOLi  ZXZU.  Si 
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Venfaniy  et,  bien  que  de  cette  façon  j^obtinsse  la  flexion  complète, 
je  dus  tirer  de  toutes  rnes  forces  sur  les  épaules  de  V enfant, 
mais  sans  succès.  J'employai  alors  la  m^éthode  de  Prague,  c'est- 
à-dire  que  je  saisis  les  deux  pieds  et  que  je  les  portai  brusque- 
ment et  énergiquement  en  haut  sur  le  ventre  de  la  mère,  mais 
sans  résultat. 

€  Je  revins  donc  à  la  méthode  de  Smellie  ;  et  pendant  que  le 
méconium  s'écoulait  et  qu'un  des  assistants  déclarait  aux  amis, 
qui,  en  dépit  de  toutes  les  supplications  et  remontrances,  persis- 
taient à  rester  témoins  de  l'opération  du  commencement  à  la  fin, 
que  Tenfant  était  perdu,  je  le  sentis  sucer  mes  doigts  et  aussitôt 
je  pus  l'extraire  sans  même  déchirer  le  périnée. 

c  L'enfant  pesait  3400  grammes,  et  le  bassin  avait  10^  de  conju- 
gué diagonal. 

c  Né  en  état  de  mort  apparente,  il  a  pu  ôtre  ranimé.  > 

En  voilà  un  qui  certes  avait  la  vie  dure  1  Combien  de  fois  sur 
100  sera  t-on  aussi  heureux  ? 

Je  pourrais  vous  citer  d'autres  observations,  mais  vraiment  cela 
me  parait  superflu  ;  je  ne  pense  pas  que  nous  voulions,  pour  jouer  la 
difficulté,  reprendre  à  notre  compte  la  version,  quand  ses  partisans 
étrangers  l'abandonnent  pour  le  forceps  en  faveur  duquel  nos 
maîtres  ont  si  longtemps  combattu.  La  version  et  rextraction 
consécutive  comportent  pour  l'enfant  de  sérieux  dangers,  alors 
même  que  le  bassin  est  normal  ;  elle  doit  donc  ici  céder  le  pas 
au  forceps  chaque  fois  que  la  tête  se  présente  ou  peut  ôtre  ramenée 
au  détroit  supérieur.  C'est  d'ailleurs  ainsi  que  la  question  a  été 
envisagée  partout. 

J'ai  dit,  Messieurs  :  le  forceps  après  symphyséotomie  n'a  plus 
que  des  avantages,  mais  à  deux  conditions  sur  lesquelles,  depuis 
plus  d'un  an,  mes  deux  maîtres  Farabeuf  et  Pinard  ont  sou- 
vent insisté. 

Ces  deux  conditions  sont  les  suivantes  : 

!•  Il  faut  que  la  symphyséotomie  soit  complète^  c'est-à-dire 
que  le  ligament  sous-pubien  soit  divisé^ 

2**  Il  faut  que  le  bassin  soit  dil.ité  avant  l'intervention  finale, 
c'est-à-dire  que  les  pubis  soient  écartés  d'emblée  de  la  quantité 
reconnue  nécessaire ,  d'après  Vévaluation  faible  du  promonto- 
pubien  minimum  et  V estimation  à  95  millim,  en  moyenne  du 
bi-pariétal  fœtal, 

Léopold  a  donné  un  conseil  funeste  le  jour  où  il  a  dit  qu'on 
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pourrait  se  borner  à  une  section  partielle  de  la  symphyse  ;  il  dit 
encore  à  l'heure  actuelle  qu'il  faut  respecter  au  moins  le  ligament 
souB-pubien  (1). 

Farabeuf  (2)  a  montré  combien  cette  pratiqué  était  irrationnelle 
et,  pour  ce  qui  touche  au  forcep8,Harajëwicz  de  Cracovie  et  Zweifel 
de  Leipzig  se  sont  chargés,  à  leur  grand  dommage,  de  la  démons- 
tration clinique  (3). 

J'ai  rapporté  tout  au  long  ces  2  observations  dans  la  brochure 
que  je  vais  vous  remettre  et  vous  verrez  que,  du  fait  de  la  sym- 
physéotomie  incomplète,  2  morts  viennent  s'ajouter  aux  3  indé- 
pendantes de  l'intervention  et  aux  9  causées  par  l'appUcation  de 
forceps  précédant  la  section  pubienne,  ce  qui  fait  déjà  14  morts 
sur  20  dont  la  combinaison  symphyséotomie-forceps  ne  peut 
être  considérée  comme  responsable. 

Restent  donc  6  morts  pour  lesquelles  peut  se  poser  la  question 
de  responsabilité  de  la  symphyséotomie. 

Vous  trouverez  4  de  ces  observations  (4)  aux  pages  297  à  303  de 
ma  brochure  et  vous  verrez  que  la  mort  du  fœtus  est  due  à  la  non 
observation  de  ce  précepte  élaboré  au  laboratoire  de  Farabeuf  et 
formulé  par  Pinard  dés  le  15  février  1892,  à  la  suite  de  son  pre- 
mier échec  :  c  Je  ne  m'arrêterais  qu'après  avoir  pu  passer  à  l'aise 
le  doigt  entre  les  pubis  dans  toute  leur  hauteur.  Et  même  je  vou- 
drais alors,  avant  toute  tentative  obstétricale,  m'assurer,  en  provo- 
quant une  prudente  abduction  des  cuisses,  que  la  section  est  com- 
plète, qu'il  ne  reste  rien  en  avant  dont  le  fœtus  ait  à  triompher 
par  la  violence  et  au  péril  de  sa  vie,  c'est-à-dire  que  les  pubis  peu* 
vent  s'écarter  de  4  à  6  centimètres.  »  Et  Farabeuf  résume  l'opéra- 
tion en  ces  2  temps  :  !<>  symphyséotomie  ;  2®  double  symphyséo- 
clasie  postérieure. 

En  résuméf  Messieurs,  la  symphyséotomie  donnera  les  succès 
sans  mélange  que  Ton  est  en  droit  d'attendre  d'elle  à  ces  conditions 
seulement  qu'elle  sera  faite  d'emblée,  qu'elle  sera  complète,  que 
Técartement  préalable  à  l'emploi  du  forceps  sera  celui  que  le 
calcul  aura  démontré  nécessaire  et  possible,  que  la  traction  dû 


(1)  Arheiten  au»  der  kffnigl,  PrauenUlinih  in  Dresden.  T.   1,  p.   384. 
Leiprig  1893. 

(2)  Loe,  oit. 

(S)  Voyez  plus  haut  p.  287  et  293. 

(4)  Les  2  autres  sont  oelles  de  Noyi  (p.  270)  et  de  Potocki  (p.  342). 
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forceps  régulièrement  appliqué  sur  la  tôte  maintenue  en  transver- 
sale sera  dirigée  aussi  en  arrière  que  possible,  ce  que  permet  seul 
le  forceps  à  traction  axile. 

J'ai  fini,  et  je  m'excuse  d'avoir  retenu  un  peu  longtemps  votre 
attention.  Nous  avons  pensé  qu^il  était  opportun,  au  cours  de  cette 
discussion,  de  montrer,  pièces  en  mains,  ce  que  peut  faire  dès 
aujourd'hui,  pour  le  traitement  curatif  des  viciations  pelviennes, 
Talliance  bien  comprise  de  la  symphyséotomie  et  du  forceps  à 
traction  axile  et  indépendante. 

J'ai  l'honneur  de  déposer  sur  le  bureau,  pour  être  distribués  à 
mes  collègues,  50  exemplaires  de  la  statistique  que  j'ai  dressée 
sous  ce  titre  :  Le  bilan  de  la  symphyséotomie  renaissante  au 
31  mars  1893. 


A.  FocHiER,  professeur  de  clinique  obstétricale 
à  la  Faculté  de  Lyon. 

De  la  position  et  de  l'attitude  à  donner  à  la  tète  aiurèB  la 

symphyséotomie . 

J'ai  tout  d'abord  un  compte  à  rendre  à  la  Société,  celui  de  ma 
pratique  personuelle  relativement  à  la  symphyséotomie. 

Depuis  que  J'ai  repris  mon  servioe,abandonné  à  la  fin  de  février 
1892,  depuis  le  mois  d'octobre  1892,  J'ai  pratiqué  une  basiotripsie 
sur  enfant  vivant,  j'ai  fait  une  application  meurtrière  de  forceps 
et  une  symphyséotomie.  Car  c'est  bien  ainsi  qu'il  faut  compren- 
dre un  compte  rendu  relatif  à  la  symphyséotomie.  Si  Ton  accepte 
l'opération,  il  faut  expliquer  pourquoi  elle  n'a  pas  été  employée 
dans  tous  les  cas  où  elle  aurait  pu  l'être  pour  contribuer  au  salut 
de  l'enfant.  Les  instruments  ont  été  préparés  bien  plus  souvent, 
six  fois  au  moins,  mais  il  a  suffi  d'une  application  de.  forceps 
pour  avoir  un  enfant  vivant. 

Dans  le  cas  de  basiotripsie  il  s'agissait  d'une  multipare,  sur 
laquelle  j'avais  pratiqué  en  1884  une  céphalotripsie  à  terme,  en 
1886,  un  accouchement  prématuré  à  sept  mois  terminé  par  une 
extraction  par  le  siège  d'un  enfant  de  1,620  gr.  mort,  qui,  en  1889, 
refusa  l'opération  césarienne  et  accoucha  à  sept  mois  d'un  enfant 
macéré  du  poids  de  1,200  gr.  et  qui,  enfin  en  novembre  1892. 
accepta  l'accouchement  provoqué  suivi  de  symphyséotomie  à  con- 
dition qu'on  ne  lui  fit  courir  aucun  danger.  Vous  comprenez  par 
ces  renseignements  que  J'avais  aflfairo  à  une  femme  très  intelli- 
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gente,  tenant  beaucoup  à  la  vie  et  qui  n*était  pas  seule  à  défendre 
ses  droits  à  l'existence^son  mari  en  étant  aussi  convaincu  qu'elle- 
même. 

Je  provoquai  donc  Taccouchement,  et  lorsque  le  col  fut  dilata- 
ble, j*incisai  au-devant  des  pubis.  Le  bassin  était  violemment 
asymétrique.  Il  y  avait  à  droite  une  saillie  anguleuse  de  la  bran- 
che horizontale  du  pubis  qui  faisait  penser  à  une  fracture.  Le 
bistouri  boutonné  ne  put  pénétrer  entre  les  pubis,  une  fois  le 
ligament  supérieur  incisé.  S'agissait-il  d*une  ossification  ou  d'une 
distorsion  de  la  symphyse  en  rapport  avec  la  fracture  supposée 
du  pubis  droit  ?  C'est  ce  qu'il  est  difficile  de  dire.  Je  n'avais  ni  ci- 
seaux, ni  scie  à  chaîne  prêts.  Je  pensai  que  la  prolongation  qu'il 
aurait  fallu  pour  chercher  et  aseptiser  ces  instruments  ferait  cou- 
rir des  dangers  non  seulement  à  la  mère  mais  à  l'enfant;  je  fis  la 
basiotripsie. 

Dans  le  cas  d'application  meurtrière  de  forceps,  il  s'agissait 
d'une  tête  absolument  mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur  qui 
fut  malheureusement  prise  régulièrement,  comme  cela  arrive  le 
plus  souvent  lorsque  la  tête  est  mobile,  et,  malgré  mon  attention, 
se  mit  en  position  oblique  au  détroit  supérieur  lors  des  efforts 
d'extraction, 

Les  efforts  furent  modérés  (20  kilog.),  et  cependant  la  bosse 
frontale  se  déprima  en  entonnoir  sur  le  promontoire.  Les  bruits 
du  cœur  devinrent  immédiatement  irréguliers,  l'enfant  succomba 
en  dix  minutes  et  je  terminai  par  une  basiotripsie  sur  l'enfant 
mort.  Les  os  de  la  tête  n'étaient  pas  mous,  ils  étaient  presque 
papyracés,  ce  qui  n'est  pas  la  même  chose. 

Enfin  dans  la  symphyséotomie  que  j'ai  pratiquée  le  21  février 
1893,  avec  succès  pour  la  mère  et  pour  l'enfant,  j'ai  eu  affaire  à  des 
difficultés  exceptionnelles  tenant  au  volume  et  surtout  à  la  posi- 
tion de  l'enfant.  Il  s'agissait  d'un  bassin  généralement  rétréci 
(promonto  sous-pubien  =11  cent.)  et  d^un  enfant  de  4,730  gr.  se 
présentant  en  occipito-gauche  postérieure  défléchie,  ce  que  cer- 
tains Allemands  appellent  une  présentation  du  sinciput,  ce  mot 
étant  pour  eux  le  synonyme  de  bregma.  C'est  la  circonférence 
occipito- frontale  de  ce  gros  enfant  que  j'ai  dû  faire  passer  en  posi- 
tion oblique  et  j'ai  eu,  pendant  toute  l'extraction,  la  conscience  que 
les  parties  molles  de  la  mère  n'étant  plus  soutenues,  défendues  en 
avant  parles  pubis, couraient  un  grand  danger  d'effraction.  Je  me 
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suis  épuisé  en  efforts  pour  faire  frotter  la  tête  contre  la  paroi  pos- 
térieure du  bassin  et  ces  efforts  étaient  naturellement  dirigés  de 
façon  à  empêcher  la  flexion  secondaire  de  la  tête  puisque  Tocciput 
était  en  arrière.  Lorsque  la  tête  '.arriva  sur  le  périnée  qui  était 
résistant  et  inextensible,  je  fîs  la  rotation  et  une  seconde  applica- 
tion de  forceps.  Malgré  cela,  malgré  la  rétraction  opérée  à  Taide 
des  doigts  puis  des  crochets,  j'eus  encore  plus  nettement  la  cons- 
cience de  la  distension  excessive  des  partieslantérieures  du  canal 
génital  et  je  demandai  des  ciseaux  pour  inciser  non  la  vulve,  la 
tête  en  était  loin,  mais  le  périnée  lui-même,  lorsqu'il  se  produisit 
'Sur  le  côté  gauche  de  Turèthre,  une  déchirure  du  vagin  qui  se 
continua  jusqu'à  la  petite  lèvre  du  même  côté  s'arrêtant  à  un  cen- 
timètre de  l'incision  présymphysienne.  Cette  déchirure  profonde 
de  la  région  vasculaire  du  vagin  donna  lieu  à  un  écoulement  san- 
guin considérable  qui  fut  arrêté  par  des  sutures  profondes  prati- 
quées immédiatement  après  l'extraction  de  l'enfant. 

Les  dangers  évidents  qui  résultèrent  dans  ce  cas  non  pas  tant 
du  volume  de  l'enfant  que  de  la  déflexion  de  la  tête  et  de  son 
engagement  en  occipito-postérieure  firent  réapparaître  à  mon 
esprit  des  idées  que  j'avais  conçues  il  y  a  un  an,  en  voyant  M.  Pi- 
nard pratiquer  sa  troisième  et  sa  quatrième  symphyséotomies, 
idées  qui  m'avaient  complètement  échappé  pendant  une  phase  de 
dépression  intellectuelle  que  je  viens  de  traverser. 

En  ne  se  plaçant  tout  d'abord  qu'au  point  de  vue  de  la  défense 
des  parties  molles,  on  peut  dire  que,  lorsque  le  canal  génital  est 
réduit  à  un  cercle  de  tissus  mous  maternels  (comme  cela  arrive 
après  la  symphyséotomie,  une  fois  que  la  tête  presse  sur  le  péri- 
née), il  faut  et  ii  suffît  qu'on  présente  la  tête  à  ce  canal  sous  sa 
plus  petite  circonférence,  c'est-à-dire  en  flexion  complète,  pour 
réaliser  les  conditions  de  distension  minima  des  parties  mater- 
nelles. Il  faut  en  même  temps,  cela  va  sans  dire,  empêcher  la 
tète  de  propulser  au  devant  d'elle  les  anneaux  successifs  qu'elle 
doit  franchir  et,  par  suite,  maintenir  en  place  ces  anneaux  soit  à 
l'aide  des  doigts,  soit  à  l'aide  de  crochets  mousses.  Il  faut  empê- 
cher la  tête  d'allonger  le  cylindre  élastique  qu'elle  doit  parcourir 
parce  que  cet  allongement  ne  peut  se  produire  qu'en  rétrécissant 
proportionnellement  les  sections  successives  de  ce  cylindre. 

Si  la  tête,  par  suite  de  son  volume  ou  de  son  attitude,  présente 
des  dimensions  inconciliables  avec  le  maintien  de  l'intégrité  du 
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canal,  il  faut  sectionner  ce  canal  en  arrière  pour  éviter  sa  déchi- 
rure en  avant,  point  dangereux  à  cause  de  la  vessie,  de  l'urèthre 
ou  des  plexus  veineux,  point  sans  protection,  sans  soutien  une 
fois  la  symphyséotomie  faite. 

Mais  tant  que  la  tête  est  en  contact  en  arrière  ou  sur  les  côtés 
avec  une  paroi  osâ.euse,  la  distension  des  parties  molles  en  avant, 
au  niveau  du  vide  laissé  par  Técartement  des  pubis,  le  degré  de 
cet  écartement  même  dépendront  avant  tout  de  l'utilisation  au 
maximum  de  Taire  nouvelle  du  canal  osseux,  par  la  grande  cir- 
conférence de  la  présentation  céphalique.  Pour  savoir  quelle  est 
la  circonférence  de  la  tête  qui  peut  le  mieux  s'adapter  à  cette 
forme  nouvelle  du  détroit  supérieur,  pour  savoir  en  même  temps 
dans  quelle  position  il  faut  mettre  cette  circonférence,  il  faut  évi- 
demment chercher  d^une  façon  précise  quelle  forme  prend  après 
s>'mphyséotomie,  le  détroit  supérieur  rétréci  dans  les  différents 
types  de  rétrécissement  du  bassin. 

C'est  ce  que  j'ai  fait  en  utilisant  un  procédé  depuis  longtemps 
mis  en  usage  à  ma  clinique  par  un  de  mes  élèves,  le  D^"  Jamin. 
On  délimite  le  contour  du  détroit  supérieur  par  un  trait  continu 
de  craie.  Le  plan  du  détroit  est  ensuite  placé  dans  le  plan  verti- 
cal et  on  photographie  le  bassin  ainsi  maintenu  en  ayant  soin 
d'obtenir  sur  la  plaque  une  réduction  de  moitié  dans  les  dimen- 
sions linéaires.  On  a  ainsi  une  projection  sur  un  même  plan  des 
différents  points  du  détroit  supérieur  (ce  qui  au  point  de  vue  des 
obstacles  mécaniques  apportés  par  le  rétrécissement  au  passage 
de  la  tête  est  admissible  dans  la  presque  totalité  des  cas)  et  l'on 
peut  étudier  les  dimensions  linéaires  et  la  forme  de  cette  figure 
plane,  les  comparer  aux  dimensions  et  aux  formes  des  diverses 
circonférences  céphaliques. 

Pour  simuler  la  symphyséotomie,  nous  avons  produit  un  écar- 
tement de  six  centimètres  entre  les  pubis  en  maintenant  en  con- 
tact les  parties  postérieures  des  surfaces  auriculaires  du  sacrum 
et  de  niion.  La  photographie  nous  a  donné  les  nouvelles  formes 
des  détroits  supérieurs  agrandis  et  nous  a  permis  de  les  compa- 
rer aux  premières  et  aux  circonférences  céphaliques. 

Cette  étude  se  poursuit  à  ma  clinique  et  donnera  des  résultats 
de  détail  intéressants  ;  elle  constituera  un  travail  d'ensemble 
ayant  pour  titre  :  «  Étude  pelvigraphique  des  résultats  de  la  sym- 
physéotomie. »  Mais  pour  résoudre  la  question  de  l'attitude  et  de 
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la  position  à  donner  à  la  tête  après  la  symphyséotomie,  il  me  suf- 
fira aujourd'hui  d'envisager  trois  bassins  comparables  entre  eux 
et  reproduisant  les  trois  types  de  rétrécissement  distingués  par 
Micha(?lis  dont  j'accepte  les  idées  d'une  façon  générale. 

Comme  spécimen  de  bassin  aplati^  j'ai  fait  photographier  un 
détroit  supérieur  qui,  avant  et  après  symphyséotomie,  présentait 
les  dimensions  suivantes  : 

AVA^rr.        AFBÈB.     AGRAimii^iaiETr. 

Conjugué 87  100  13 

Transverse  maximum 147  164  16 

Transverse  médian  (1) 138  168  20 

Oblique  gauche 126  138  12 

Déjà  avant  la  symphyséotomie,  il  était  bien  évident  que  la  tête 
devait  se  placer  en  position  transversale  pour  utiliser  en  maximum 
l'aire  du  détroit  supérieur  et  en  attitude  partiellement  défléchie 
(attitude  intermédiaire)  pour  permettre  à  la  bosse  pariétale  post^^- 
rieure  d'éviter  la  saillie  du  promontoire. 

L'étude  de  la  nouvelle  forme  du  rétrécissement  après  symphy- 
séotomie rend  encore  plus  utile  cette  attitude  interm^édiaire  et 
cette  position  transversale  puisque  l'agrandissement  maximum 
porte  sur  le  transverse  médian  et  le  minimum  sur  Toblique  et  le 
conjugué. 

En  supposant  une  tête  volumineuse  nécessitant  la  symphyséo- 
tomie dans  ce  bassin,  il  faudrait  la  placer  en  position  transversale, 
en  attitude  intermédiaire,  comme  se  serait  placée  une  tête  nor- 
male que  de  bonnes  contractions  utérines  auraient  certainement 
suffi  à  engager  dans  le  bassin  avant  symphyséotomie. 

Comme  spooinieu  d'un  bti^siîi  généralement  rétréci  avec  con- 
servation dos  formes,  j'ai  pris  un  bassin  à  peu  près  normal,  les 
conclusions  étant  anplicaMos  dans  un  cas  comme  dans  Tau tre,  et 
l'ôtudo  du.  bassin  normal  comportant  des  enseignements  plus 
faciles  à  appliquer. 

Avant  et  après  symphyséotomie,  les  dimensions  étaient  les  sui- 
vantes: 

(l  J'apivlU»  tr,iHsrr*'*f  Mulian  la  (iim»-n«ion  transversale  du  détroit  BUjvt- 
riour  nui  jvk<#o  jxar  K»  milù^u  du  oonju^:îô.  De  même,  dans  tout  ce  qui  f s 
»n\\  Tx\  j'apivllomi  oMi.juo  et  ixirfois  ol  :  qut  médian  la  dimension  qui,  partie 
de  hi  s>mpbys<*  !^wrv>-ih:»»iue,  %-îi  passer  jur  le  milieu  du  conjugué. 
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Avant  Aptèft        AirraudtoeemeTit 

Conjugué 110  118  8 

Transverse  maximum...   .  130  156  26 

Transverse  médian * . .  124  152  28 

Oblique  gauche 125  136  11 

L'agrandissement  maximum  portant  sur  le  transverae  médian 
est  bien  propre  à  faire  présumer  qu'après  symphyséotomie,  lors 
même  que  la  tête  se  serait  présentée  en  oblique,  il  faudra  la  mettre 
en  transversale,  mais  l'étude  de  la  forme  nouvelle  est  encore  plus 
démonstrative  que  celle  des  dimensions  linéaires.  On  a  beau  tirer 
Toblique  nouveau  en  le  faisant  passer  par  le  milieu  du  nouveau 
conjugué,  on  est  obligé  de  le  faire  partir  en  arrière  de  l'extrémité 
de  Taileron  du  sacrum  ou  du  niveau  de  cette  extrémité  et  alors, 
ou  Toblique  devient  inférieur  à  136,  ou  il  se  rapproche  du  promoa- 
toire,  au  point  de  ne  pouvoir  être  mis  en  rapport  avec  les  dimen- 
sions longitudinales  de  la  tête.  La  superposition  d'une  figure 
reproduisant  les  contours  de  la  tête  amène  aux  mêmes  conclu- 
sions, c'est-à-dire  que  dans  un  bassin  normal  ou  dans  un  bassin 
généralement  rétréci,  la  forme  nouvelle  du  détroit  supérieur  après 
symphyséotomie  est  au  point  de  vue  de  l'engagement  de  la  tête 
celle  d'un  bassin  aplati.  Le  promontoire  n'étant  pas  projeté  en 
avant  il  ne  sera  pas  aussi  nécessaire  de  placer  la  tête  en  attitude 
intermédiaire,  mais  il  faudra  la  placer  en  position  transversale 
parce  que  les  circonférences  de  la  tcte  ne  sont  jamais  des  circon- 
férences, mais  toujours  des  ovoïdes  irréguliers  présentant  des 
saillies  irréductibles,  les  bosses  frontales,  pariétales  et  occipitale, 
séparées  par  des  espaces  malléables  et  dépressibles. 

Plus  certainement  appréciables  encore,  sont  ces  conclusions 
lorsqu'il  s'agit  du  bassin  aplati  généraient  rétréci,  le  type  où  la 
symphyséotomie  est  et  sera  le  plus  souvent  appliquée. 

Le  spécimen  que  j'ai  pris  a  86  millim.  de  conjugué,  c'est-à-dire 
les  mêmes  dimensions  dans  ce  sens  que  le  spécimen  de  bassin 
aplati  étudié  plus  haut.  Les  dimensions  linéaires  sont  les  sui- 
vantes : 

AVANT  APRlk)  AQBAXDiaSBiaffT 

Conjugué 86  92  6 

Transverse  maximum 130  143  18 

Transverse  médian no  140  30 

Oblique  gauche ne  130  14 
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Comme  dans  presque  tous  les  bassins  de  ce  type,  le  transverse 
maximum  est  non  seulement  un  peu  rétréci,  mais  surtout  reporté 
si  près  du  promontoire  qu*il  est  absolument  inutilisable. 

Il  en  est  de  môme  d'ailleurs  pour  l'oblique  médian  lui-même 
qui  est  beaucoup  plus  rapproché  du  promontoire  que  de  la  paroi 
antérieure  du  bassin.  Ce  sont  là  des  faits  en  rapport  avec  l'enga- 
gement transversal  qui  en  clinique  différencie  ce  bassin  du  géné- 
ralement rétréci  non  aplati. 

L'étude  des  agrandissements  est  très  démonstrative  à  elle 
seule.  Le  transverse  médian  s'allonge  cinq  fois  plus  que  le  con- 
jugué et  plus  de  deux  fois  plus  que  l'oblique.  Mais  si  l'on  tient 
compte  de  la  forme,  la  démonstration  est  encore  plus  évidente. 

Par  suite  de  la  symphyséotomie,  le  transverse  maximum  se 
rapproche  considérablement  du  médian  et  l'oblique  médian  s'éloi- 
gne à  peine  du  promontoire.  Tout  autre  oblique  est  plus  petit  que 
l'oblique  médian  ou  tend  à  devenir  transversal.  La  tête  livrée  à 
elle-même  passerait  de  l'oblique  au  transverse  par  le  fait  de  Taug- 
mentation  progressive  des  diamètres  de  la  première  direction  à  la 
seconde.  D'ailleurs  on  n'a  qu'à  rapprocher  le  contour  de  l'aplati 
généralement  rétréci,  après  la  symphyséotomie,  du  contour  de 
l'aplati  avant  ou  après  symphyséortomie,  du  contour  de  la  circon- 
férence occipito-frontale  de  la  tête  pour  se  convaincre  que  la  sym- 
physéotomie transforme  l'aplati  généralement  rétréci  en  un  aplati, 
pour  aflSrmer  que  là,  comme  dans  l'aplati  plus  encore  que  dans 
le  généralement  rétréci,  il  faut  engager  la  tête  en  position  trans^ 
versale  et  en  attitude  intermédiaire. 

De  cette  étude  sommaire  qui  demande  à  être  développée  et  qui 
le  sera,  mais  qui  est  suffisante  telle  que  je  l'ai  exposée,  je  suis 
autorisé  à  formuler  les  conclusions  générales  suivantes  : 

Après  la  symphyséotomie,  on  s'est  occupé  surtout  d'évaluer 
l'agrandissement  du  conjugué  ou  de  mesurer  la  circonférence  qui 
pouvait  être  inscrite  entre  le  promontoire  et  les  angles  du  pubis 
écartés  (Farabeuf).  Cette  façon  de  procéder  ne  donne  pas  la  vraie 
mesure  de  l'utilité  de  la  symphyséotomie  et  n'est  capable  de  sug- 
gérer aucun  précepte  relativement  à  la  position  à  donner  à  la  tête 
une  fois  l'opération  faite  ;  tout  au  plus  conduirait-elle  à  engager 
la  tête  par  sa  circonférence  sous-occipito-bregmatique,  ce  qui  est 
toujours  défectueux  et  souvent  très  mauvais,  lorsque  le  promon- 
toire est  projeté  en  avant. 
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L*étude  comparée  des  agrandissements  des  diamètres  pelviens 
dans  les  divers  types  de  rétrécissements  du  bassin,  l'étude  de  la 
situation  de  ces  diamètres  relativement  au  promontoire,  de  la 
forme  nouvelle  du  détroit  supérieur  après  la  symphyséotomie  doit 
faire  placer  la  tête  venant  première  ou  dernière  en  position  trans- 
versale et  en  attitude  intermédiaire  ou  en  flexion  modérée. 

Il  me  reste  maintenant  à  donner  mon  opinion  sur  la  symphy- 
séotomie au  point  de  vue  clinique  et  sur  la  limitation  de  son  em- 
ploi. Je  résumerai  cette  opinion  dans  une  comparaison  un  peu 
vieillote  d!allure,  mais  qui  me  paraît  plus  conforme  à  la  réalité 
que  des  désignations  trop  précises.  Je  dirai  :  La  pratique  de  la  sym- 
physéotomie était  un  foyer  sacré  que,  tout  au  bout  de  l'Italie, 
Morisani  entretenait  avec  le  zèle  religieux  d'une  vestale...  Le 
souffle  généreux  et  ardent  de  Pinard  est  venu  transformer  ce  foyer 
discret  en  un  brasier  aux  lueurs  fulgurantes... 

Prenons  garde  à  Tincendie  ! 

Je  ne  voudrais  pas,  en  notre  fin  de  siècle,  passer  pour  un  pom- 
pier. Je  crois  devoir  cependant,  sans  parler  des  indications  parti- 
culières que  nous  trouverons  l'occasion  de  discuter  tout  à  Tlieure, 
formuler  dès  maintenant  des  restrictions  générales. 

D'abord  la  symphyséotomie  n'est  pas  encore  arrivée  à  la  pé- 
riode de  vulgarisation.  Si  le  plus  souvent  l'opération  sur  le  vivant 
est  aussi  simple  que  sur  le  cadavre,  il  s'est  produit  parfois  cer- 
taines complications,  certaines  difficultés  encore  insuffisamment 
connues  pour  qu'on  puisse  dès  maintenant  indiquer  les  moyens 
de  les  éviter  ou  d'y  remédier.  Je  n'en  voudrais  pour  preuve  que 
l'observation  de  M.  Tellier  ;  mais  on  en  trouve  d'autres  non  moins 
démonstratives  à  ce  point  de  vue.  Nous  sommes  dans  une  période 
où,  non  seulement  il  nous  faut  tous  imiter  la  franchise  de  M.  Tel- 
lier, et  raconter  les  revers  et  en  scruter  les  causes,  mais  où  les 
maîtres  les  plus  habiles,  les  plus  autorisés,  doivent  chercher  les 
accidents  ou  les  périls  possibles,  les  voir  et  les  signaler  pour  les 
autres,  s'ils  arrivent  à  les  éviter  facilement  eux-mêmes.  Nous 
sommes  au  moment  où  il  faut  exagérer  plutôt  que  diminuer  les 
difficultés  opératoires.  Bientôt  tous  les  dangers  seront  connus, 
l'opération  sera  réglée  dans  tous  ses  détails  pour  toutes  les  va- 
riétés de  conditions,  et  elle  pourra  se  vulgariser,  mais  elle  n'en  est 
pas  encore  là,  c'est  ce  que  je  tenais  à  dire  en  premier  lieu. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTHIGALB   DE   FRANCE  365 

Ensuite,  je  crois  bien  qu'il  faut  s'abstenir  de  la  pratiquer  sur 
les  malades  infectées,  ou  mêuie  ayant  simplement  de  grandes 
chances  d'infection.  Tout  ce  que  nous  savons  de  la  symphyséoto- 
mie  avant  Tantisepsie,  tout  ce  que  nous  connaissons  par  l'expéri- 
mentation ou  la  clinique  du  danger  des  traumatismes  articulaires 
chez  les  infectées,  nous  démontre  bien  que  Técartement  des  sym- 
physes sacro-iliaques  va  créer  un  locus  minoris  resistentiœ 
d'abord,  puis  un  foyer  de  reviviscence,  de  renforcement  pour  les 
germes  de  l'infection.  Il  y  a  eu  peut-être  déjà  de  ce  fait  des  morts 
maternelles  attribuables  à  la  symphyséotomie  ;  il  est  certain  en 
tous  cas  qu'il  y  en  aura  si  on  continue  à  opérer  les  infectées.  Dans 
les  cas  d'infection  continuons  à  sauvegarder  l'existence  consciente 
de  la  mère,  fut-ce  au  prix  de  l'existence  inconsciente  de  l'enfant. 

Ces  restrictions  posées,  je  n'hésite  pas  à  déclarer  que  le  retour 
à  la  symphyséotomie  constitue  un  progrès  et  un  grand  progrès. 
He  n'est  pas  seulement  l'obstétrique,  mais  l'humanité  qui  doit 
être  reconnaissante  aux  deux  hommes  qui  ont  contribué  à  cette 
réinstauration  d'une  opération  conservatrice  des  vies  humaines. 

Notre  reconnaissance  doit  tout  d'abord  s'iidresser  à  Morisani 
qui,  avec  une  clairvoyance  et  une  ténacité  admirables,  a  su  per- 
sévérer dans  la  pratique  de  cette  opération  discréditée  par  ses 
revers,  plutôt  que  par  son  inefficacité.  Elle  doit  aller  ensuite  à 
Pinard  dont  le  sens  et  l'expérience  cliniques  ont  dirigé  les  pre- 
mières applications  de  cette  vieille  nouveauté,  dont  la  voix  auto- 
risée a  su,  comme  une  trompette  éclatante,  porter  la  bonne  nou- 
velle aux  quatre  coins  du  globe. 


IX 

Professeur  A.  Pinard 
Contribution  à  Tôtude  de  la  symphyséotomie 

ly  OPÉRATIONS  PRATIQUÉES  A  LA  CLINIQUE  BAUDELOCQUE  DEPUIS  LE 
4  FÉVRIER  1892  jusqu'au  23  MARS  1893. 

Il  y  a  un  an,  lors  de  la  première  réunion  de  la  Société  obstétri- 
cale de  France,  j'ai  eu  l'honneur  de  vous  communiquer  le  résumé 
de8  observations  de  tt*ois  femmes  chez  qui  j'avais  pratiqué  la 
symphyséotomie. 

Depuis   cette   époque,  seize  symphyséotomies  ont  été  faites 
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à  ma  clinique  soit  par  mes  élèves,  soit  par  moi-môme,  ce  qui  fait 

un  total  de  19  depuis  le  4  février  1892. 

2  ont  été  pratiquées  par  le  Dr  Varnier,  professeur  agrégé 
2      —  —  le  D'  Lepage,  chef  de  clinique. 

1      —  —  le  D' Potocki,  ancien  chef  de  clinique 

1      —  —  le  D*"  Wallich,  chef  de  laboratoire. 

13  —  —  par  moi. 

4  de  ces  femmes  étaient  primipares»  15  étaient  multipares. 

5  fois  la  symphyséotomie  a  été  le  complément  de  l'accouchement 
provoqué. 

14  fois  la  symphyséotomie  a  été  faite  après  la  déclaration  spon- 
tanée du  travail. 

7  fois  la  symphyséotomie  a  été  pratiquée  après  des  tentatives 
infructueuses  de  forceps,  et  12  fois  d'emblée,  étant  donnés  la  lon- 
gueur du  travail,  le  non  engagement  de  la  tôte,  la  disproportion 
bien  constatée  de  cette  dernière  par  rapport  au  rétrécissement. 

18  fois  après  la  symphyséotomie,  l'enfant  fut  extrait  à  l'aide  du 
forceps,  une  seule  fois  par  là  version. 

Je  ne  veux  pas  exposer  ici  en  détail  ces  observations  dont  vous 
trouverez,  du  reste,  les  traits  principaux  dans  le  travail  que  vient 
de  publier  mon  collaborateur,  leD»"  Varnier  (1).  Je  désire  simple- 
ment, en  face  des  résultats  obtenus,  ne  m'appuyant  que  sur  ces 
faits,  examiner  rapidement  devant  vous  si  la  symphyséotomie  a 
répondu  à  l'attente  de  ses  partisans  et  cequ'il  faut  faire  pour  qu'elli^ 
puisse  donner  tout  ce  qu'on  est  en  droit  d'attendre  d'elle. 

Et  d'abord  quels  ont  été  mes  résultats  ? 

Les  voici  : 

19  femmes  opérées  =  19  femmes  guéries. 

19  enfants  extraits  vivants  —  3  morts  quelques  jours  après  leur 
naissance;  16  enfants  vivants  aujourd'hui  et  bien  portants. 

La  mort  de  ces  trois  enfants  est-elle  imputable  à  la  symphyséo- 
tomie? Personne  n'aura  cette  idée,  jepense,  après  avoir  Iules  obser- 
vations. 

En  effet,  le  premier  est  mort,  parce  que  n'ayant  pu,  par  suite 
d'une  abondance  extrême  du  liquide  amniotique,  ramener  la  tète 
en  bas,  j'ai  dû  faire  une  extraction  par  les  pieds  et  aussi,  et  sur- 


(1)  Voir  oi-deasQs  ;  le  bilan  de  la  ijmphyBéotomie  renaiesante. 
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tout,  pourrais-je  et  devraia-je  dire,  parce  que  Touverture  préala- 
ble du  bassin  était  insuffisante  (1). 

La  traction  et  la  pression  nécessaires  pour  faire  passer  la  tête 
dernière  dans  ces  conditions,  ont  déterminé  une  fracture  d'un 
pariétal  et  une  hémorrhagie  méningée  qui  ont  entraîné  la  mort. 

Complications  fâcheuses,  faute  opératoire,  telles  ont  été  les  causes 
de  la  mort  de  cet  enfant. 

Le  deuxième  (2)  est  mort  sans  présenter  de  lésions.  On  ne  peut 
ici  incriminer  aucun  traumatisme.  La  tête  de  cet  enfant  est  pré- 
parée et  conservée  dans  le  musée  de  la  Clinique.  Mais  il  était  ne 
avant  terme  ;  j'avais  provoqué  l'accouchement  trop  tôt,  selon  toutes 
268  probabilités.  J'étais,  d'une  part,  trop  influencé  par  les  antécé- 
dents de  cette  femme  (1"  accouchement  à  terme,  terminé  par  une 
basiotripsie  après  dei/x  jours  de  travail  à  la  Clinique  de  la  rue 
d'ÂsAas  ;  2«  accouchement  provoqué  à  8  mois  par  moi  à  la  Mater- 
nité de  Lariboisière,  extraction  par  version  d'une  ûlle  du  poids 
de  2,400,  morte  le  lendemain;  3«  accouchement  provoqué  à  8  mois 
par  mon  collègue  Champetier  de  Ribes  à  la  Maternité  de  Tenon 
et  terminé  par  basiotripsie)  et  d'autre  part,  je  n'étais  pas  encore 
assez  confiant  dans  les  résultats  de  la  symphyséotomie. 

Donc,  ici  encore  on  peut  m'incriminer  moi,  mais  non  la  sym- 
physôotomie. 

Le  troisième  (3)  succomba  comme  le  premier  à  la  suite  d'une 
fracture  portant  cette  fois  sur  le  frontal.  Bien  que  l'écartement 
spontané  des  pubis  fût  de  3  cent,  avant  l'extraction,  la  tôte  s'en- 
gagea difficilement,  parce  qu'elle  était  volumineuse,  et  parce  que 
aussi  laprise  de  la  tôte  par  les  cuillers  avait  été  irrégulière.  Cau- 
ses delà  mort  :  écartement  préalable  du  bassin  insuffisant  et  appli- 
cation du  forceps  irrégulière. 

Vous  le  voyez,  ces  trois  enfants  ne  sont  pas  morts  de  la  sym- 
physéotomie, mais  au  contraire  parce  qu'on  n'a  pas,  dans  ces  trois 
cas^  demandé  à  cette  opération  tout  ce  qu'elle  pouvait,  tout  ce 
qu'elle  devait  donner. 

En  eifet,  il  faut  dès  maintenant  définir  et  préciser  tout  ce  qu'on 
doit  entendre  par  symphyséotomie. 

(1)  Voir  obB.  I.  Annales  de  gynécologie^  15  février  1892. 

(2)  Toir  oba.  IV.  Annales  de  gynécologie,  15  février  1892. 

(3)  Voir  oba,  XIIL  Annales  de  gynécologie,  15  février  1893. 
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Flo.l.  —  Réaultatade  ta  BTmphjitotoiuie  appliquée  A  des  baatiiie  de  5,  6,7, 
S,  9,  10  centimètres  dont  la  capacité  primitive  eat  indiquée  par  les  cer- 
cles teintés.  Le  diamètre  dei  cercle*  praticables  obtenus  après  écartemeal 

pubien  de  C,  6  ou  T  centimètres  est  inscrit  eo  RÛlimètreB . 
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I/expérience,  je  pourrais  dire  Pexpérimentation  clinique  a  dé- 
montré  ce  qu'on  est  en  droit  d'attendre  d'elle,  mais  seulement 
lorsque  le  nécessaire,  l'indispensable  a  été  fait. 

Ce  qu'elle  peut  donner  ?  Les  tracés  de  Farabeuf  fournissent  la 
réponse  avec  autant  de  concision  que  de  précision.  £t  pour  cette 
raison  je  les  reproduis  encore  ici. 

Et  je  répète  encore  ses  paroles  :  <  Je  prie  de  se  rappeler  que 
l'agrandissement  du  diamètre  conjugué  (antéro-postérieur)  qui  est 
le  diamètre  insuffisant,  n'est  pas  uniformément  proportionnel  à 
Técartement  des  pubis  séparés  ;  que  cet  agrandissement  est  accé- 
léré, c'est-à-dire  que  minime  pour  les  premiers  centimètres  d*écar- 
tement  pubien,  il  croit  de  plus  en  plus  pour  chaque  nouveau  cen- 
timètre qui  vient  s'ajouter  aux  précédents.  Par  exemple,  si  un 
écartement  pubien  de  3  cent,  allonge  le  diamètre  antéro-postérieur 
praticable  de  8  millim.,  3  cent,  d'écartement  en  plus  l'allongeront 
de  12  millim.  et  non  de  8  seulement 

i  N'oublions  pas  qu'un  petit  écartement  pubien  donne  absolu- 
ment, cela  va  sans  dire,  mais  aussi  relativement,  moins  qu'un 
grand  écartement  »  (Farabeuf,  Annales  de  gynécologie,  décembre 
189-<>,  p.  404  et  406). 

La  clinique  nous  a  permis  de  contrôler  et  de  constater  la  scru- 
puleuse exactitude  de  ces  afûnnations. 

Mais  il  faut  (qu'on  le  sache  bien)  que  l'agrandissement,  l'écarte- 
ment  désirable,  calculé  et  voulu  du  bassin,  soit  produit  avant 
toute  tentative  d'extraction.  Cet  écartement  doit  toujours  être 
l'œuvre  de  l'accoucheur  et  jamais  celle  de  l'enfant. 

Il  ne  s'agit  donc  pas  de  couper  simplement  le  cartilage  inter- 
pubien pour  dire  :  j'ai  fait  une  symphyséotomie.  Non,  l'acte  opé- 
ratoire qui,  au  point  de  vue  obstétrical,  doit  porter  le  nom  de 
symphyséotomie,  n'a  pas  pour  but  et  pour  résultat  la  section  des 
pubis,  mais  bien  un  écartement  voulUy  nécessaire  de  œ  centi" 
rnètres. 

C'est  seulement  quand  cet  écartement  est  obtenu  que  là  sym- 
physéotomie est  faite. 

En  comprenant  ainsi  cette  opération,  il  n'y  aura  plus,  je  pense, 
de  demi'symphyséotomistes,  selon  l'expression  de  Farabeuf. 

Pour  obtenir  cet  écartement,  il  est  absolument  nécessaire  de 
couper  tous  les  moyens  d'union  des  pubis.  Cela  fait,  on  procède 
alors  à  l'agrandissement  du  bassin. 

An.  m  OTH.  —  VOL.  xxxix.  84 
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L'abduction  des  cuisses  n'est  pas  toujours  suffisante  et  il  est 
nécessaire  dans  certains  cas  d'employer  un  instrument  écarteur 
enregistreur. 

En  agissant  ainsi,  expose-t-on  la  femme  à  des  accidents  ? 

L'on  a  dit  et  répété  :  des  accidents  sont  à  redouter,  des  lésions 
peuvent  se  produire  soit  en  arriére  au  niveau  des  articulatioDs 
sacro-iliaques,  soit  en  avant  au  niveau  de  Turéthre  et  de  la  vessie. 

Je  n'ai  constaté  aucun  de  ces  accidents  chez  nos  19  opérées.  La 
consolidation  du  bassin  s'est  toujours  effectuée,  alors  que  Técar- 
tement  avait  atteint  et  dépassé  6  centimètres  ;  ce  qui  prouve  que 
les  lésions  des  symphyses  sacro-iliaques  sont  d'une  importance 
minime.  Quant  aux  lésions  de  l'urèthre,  de  la  vessie,  je  n'en  ai 
jamais  vu  se  produire.  J'ai  même  opéré  une  femme  qui  avait  une 
fistule  vésico -vaginale  résultant  d'un  accouchement  antérieur  ter- 
miné par  embryotomie  et  cette  fistule  n'a  pas  été  agrandie  pen- 
dant l'opération.  Bien  mieux  cette  fistule  a  disparu  depuis  I  Cela 
ne  veut  pas  dire  que  je  propose  la  symphyséotomîe  comme  irai 
tement  des  fistules  vêsico-vaginales  I  Trois  fois  seulement,  j'ai  vu 
se  produire  une  légère  déchirure  vestibulo -vaginale,  communi- 
quant dans  un  cas  au  moins  avec  la  plaie  opératoire  (1).  Je  me 
suis  dans  ces  cas  contenté  de  faire  un  simple  tamponnement  à  la 
gaze  iodoformée,  et  la  réunion  par  prendère  intention  a  toujours 
eu  lieu. 

Je  rappelle  ce  que  je  disais  dans  ma  leçon  du  7  décembre  18^*^2  : 
«  Je  crois  qu'il  serait  imprudent  de  dépasser  7  centimètres  d'écar- 
tement  des  pubis,  et  qu'il  faut  redoubler  de  lenteur  dans  l'extrac- 
tion et  faire  immobiliser  le  bassin,  lorsque  l'aiguille  commence  à 
dépasser  G  centimètres.  Et,  si  j'insiste  sur  ce  point,  c'est  bien 
moins  dans  la  crainte  de  produire  des  lésions  au  niveau  des  sym- 
physes sacro-iliaques,  que  dans  le  but  d'éviter  des  lésions  des  par- 
ties molles,  au  niveau  de  la  vulve,  du  vagin  et  de  la  vessie.  » 

L'écartement  scientifique  étant  ainsi  obtenu,  que  doit-on  faire  1 
L'expérience  nous  a  démontré,  ce  dont  jious  nous  doutions  déjà 
du  reste,  que  l'application  de  forceps  régulière  était  le  procédé  de 
choix,  l'extraction  par  les  pieds  devant  rester  une  opération  de 
nécessité. 

(1)  Voyea  obs.  VI,  IX,  XI  in  De  la  symphyséotomie  à  la  Clinique  Baude- 
locque  pendant  l'année  1892.  Steinheil,  1893. 
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La  situation  élevée  de  la  tête,  sa  mobilité  au-dessus  du  détroit 
supérieur  ne  doivent  constituer  une  difficulté  dans  Tapplication 
du  forceps  que  pour  ceux  qui  ne  sont  pas  familiarisés  avec  cet 
instrument,  et  je  doute  que  ceux-là  tentent  une  symphyséotomie. 
Ëii  suivant  la  règle  que  nous  avons  formulée  pour  toute  application 
de  forceps,  on  saisira  toujours  la  tète  régulièrement,  quelles  que 
soient  sa  hauteur  et  sa  mobilité.  Nos  observations  le  prouvent. 
Une  seule  fois,  la  tète  a  été  saisie  irrégulièrement,  je  le  reconnais^ 
mais  Taide  avait  laissé  tourner  la  première  branche  à  Finsu  de 
l'opérateur. 

C'est  en  opérant  ainsi  que  je  viens  de  l'exposer  que  l'on  évitera 
toute  lésion  sérieuse  du  côté  de  l'organisme  maternel  et  du  côté  de 
l'organisme  fœtal. 

Quant  à  la  consolidation  du  bassin,  je  n'ai  criv  pouvoir  mieux 
faire  pour  vous  édilier  complètement  sur  ce  qu'elle  est,  sur  ce 
qu'elle  devient,  que  de  vous  convier  à  venir  ce  matin  à  ma  clini- 
que. Ceux  qui  ont  voulu  voir  ont  pu  constater  chez  16  de  mes  opé- 
rées (1)  les  résultats  éloignés  et  récents.  Pour  ceux  qui  ne  les  ont 
pas  vues,  je  dirai  simplement  que  sauf  les  deux  dernières,  opérées 
l'une  depuis  20  jours,  l'autre  depuis  12  jours,  toutes  ont  repris 
leurs  occupations,  et  il  en  est  de  fatigantes  ;  une  de  ces  femmes 
est  infirmière  dans  mon  service,  une  autre  est  porteuse  de  pain 
chez  un  boulanger  et  monte  les  escaliers  toute  la  journée  ;  eniin 
pour  terminer  ce  qui  est  relatif  à  ce  sujet,  j'ajouterai  qu'une  de 
mes  opérées  vient  à  pied,  portant  son  enfant,  de  Charenton  dans 
mon  service  et  cela  sans  fatigue.  Le  bassin  récupère  donc  complè- 
tement sa  solidité  fonctionnelle. 

Vous  avez  pu  voir  également  la  plupart  des  enfants  et  constater 
qne  non  seulement  ils  sont  en  bonne  santé,  mais  encore  qu'ils 
offrentundéveloppementremarquable;  et  peut-être  avez-vous  par- 
tagé mon  immense  satisfaction  de  n'avoir  pas  été  obligé  de  sacri- 
lier  ces  enfants  vigoureux,  au  crâne  largement  développé,  sup- 
plice auquel  nous  étions  condamnés  il  y  a  peu  de  temps  encore 

En  présence  de  résultats  semblables  et  surtout  devant  le  nombre 
de  mes  opérées,  je  crains  de  voir  grandir  ma  réputation...  d'inter- 
ventionniste à  outrance. 

Je  sais  que  j'ai  cette  réputation;  je  crois  même  que  quelques- 

1}  3  retenues  par  leurs  occupations  n*ont  pu  se  rendre  à  la  convocation. 
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uns  de  mes  amis,  et  parmi  mes  plus  chers,  me  considèrent  comme 
un  Osiander  au  petit  pied. 

J*étais  interventionniste  en  effet,  je  Tavoue;  mais  je  tiens  à 
expliquer  sinon  à  légitimer  ma  conduite  antérieure. 

D'abord,  dans  quel  sens  étais-je  interventionniste  ? 

En  cherchant  à  remplacer  les  forces  naturelles,  à  me  substituer 
à  elles?  Jamais.  En  cherchant  à  aider  la  nature?  Oui.  Et  toutes 
mes  statistiques  opératoires  viennent  à  l'appui  de  ce  que  j'avance. 

Interne,  chef  de  clinique,  chef  de  service,  j^ai  tellement  soufifert 
en  voyant  pratiquer  et  en  pratiquant  moi-même  d'abord  des  ce- 
phalotripsies  et  ensuite  des  basiotripsios  sur  des  enfants  vivants, 
que  j'ai  toujours  cherché  à  faire  disparaître  ce  supplice  au  point 
de  vue  humain,  cet  aveu  d'impuissance  au  point  de  vue  scienti- 
fique, en  un  mot^/^et  opprobre  obstétrical! 

De  là  deux  voies  dans  lesquelles  je  suis  entré  :  les  applications 
de  forceps  régulières  au  détroit  supérieur,  l'accouchement  pro- 
voqué. 

Oui,  j'ai  fait  beaucoup  d'applications  de  forceps  au  détroit  supé- 
rieur; M.  Varnier  vous  Ta  dit.  Oui  j'ai  provoqué  beaucoup  d'accou- 
chements; je  ne  m'en  suis  jamais  caché.  J'ai  toujours  publié  inté- 
gralement tout  ce  qui  a  été  fait  dans  mon  service  et  tous  les  résultats 
obtenus,  et  je  puis  dire  aujourd'hui,  en  face  de  ces  résultats  :  j'ai  eu 
quelquefois  à  pleurer,  je  n'ai  jamais  eu  à  rougir. 

J'attendais  que  d'autres  plus  heureux  me  montrassent  la  voie 
meilleure.  Cette  voie,  tracée  il  y  a  plus  d'un  siècle  en  France,  fut 
définitivement  établie  en  Italie;  et,  depuis  le  mois  de  décembre  1891, 
c'est  dans  cette  voie  que  nous  nous  efforçons,  P^arabeuf,  Varnier  ot 
moi,  d'entraîner  tous  les  accoucheurs. 

Mais  on  trouve  déjà  que  nous  avons  dépassé  le  but.  <  Vous  pra- 
tiquez trop  de  symphyséotomies.  s'écrient  les  uns,  le  murmurent 
tout  bas  les  autres  > . 

Avant  de  nous  incriminer,  peut-être  serait-il  convenable  de  savoir 
dans  quelles  circonstances  nous  avons  opéré.  Et  il  est  probable, 
pour  ne  pas  dire  certain,  que  ceux  qui  m'adressent  les  plus  vifs 
reproches  ignorent  complètement  ces  circonstances.  C'est  pour  ces 
raisons  que  nous  avons  publié  notre  bilan  complet,  que  Varnier 
vous  a  mis  entre  les  mains  le  bilan  de  la  symphyséotomie  renais- 
sante, que  Lepage  a  publié  la  statistique  de  toutes  les  opérations 
pratiquées  à  la  Clinique  Baudelocque  pendant  Tannée  1892,  aiin 
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que  vous  puissiez  juger  notre  manière  de  faire  en  toute  connais- 
sance de  cause. 

Et  aujourd'hui,  je  viens  vous  dire  :  j'ai  pratiqué  beaucoup  moins 
d^accouchements  provoqués,  j'ai  fait  beaucoup  moins  d^applications 
de  forceps»  je  n'ai  pas  pratiqué  en  1892  une  seule  embryotomie 
volontaire  sur  un  enfant  vivant.  Et...  je  n'ai  pas  assez  pratiqué 
de  symphyséotomies. 

J'aurais  du  en  pratiquer  ou  en  faire  pratiquer  davantage  et  j'es- 
père vous  faire  partager  mon  opinion. 

En  effet,  j'ai  eu  à  lutter  depuis  le  4  février  1892  contre  81  bas- 
sins où  il  y  avait  une  notable  disproportion  entre  la  tête  fœtale  et 
la  ûlière  pelvienne. 

Dans  10  cas,  obéissant  aux  indications  anciennes,  j*ai  fait  ou  fait 
faire  des  applications  de  forceps. 
Résultat  :      10  femmes  guéries. 

6  enfants  vivants. 
4  enfants  morts. 

D^'un  autre  côté,  obéissant  aux  indications  nouvelles  : 

Dans  19  cas  la  symphyséotomie  a  été  pratiquée. 

Résultats  définitifs  .  19  femmes  guéries. 

16  enfants  vivants. 

Dans  un  cas  de  bassin  oblique  ovalaire,  j'ai  pratiqué  l'ischio-pu- 
biotomie. 

Résultat  :  1  femme  guérie,  1  enfant  vivant. 

Enûn  dans  un  bassin  mesurant  5  centimètres  au  détroit 
inférieur,  avec  double  anlcylose  sacro-iliaque  et  coxo  fémorale,  j'ai 
pratiqué  la  section  césarienne  suivie  de  l'amputation  utéro-ovari- 
que  (opération  de  Porro) . 

Résultat  :  1  femme  guérie,  1  enfant  vivant. 

En  résumé  ;  21  femmes  opérées,  21  guéries. 

21  enfants  extraits  vivants,  18  vivants  aujourd'hui. 

Et  je  rappelle  que  16  de  ces  femmes  avaient  eu  antérieurement 
30  grossesses  s'étant  terminées  :  8  par  basiotripsie,  9  par  applica- 
tion de  forceps,  2  par  version,  U  par  accouchement  prématuré  pro- 
voqué suivi  ou  non  d'opération,  et  que  ces  30  grossesses,  en  somme, 
ont  abouti  à  la  naissance  de  deux  enfants  qui  ont  vécu. 

Comparant  ce  passé  :  30  grossesses  =  2  enfants  vivants,  avec  ce 
présent  :  21  grossesses  =  18  enfants  vivants,  il  n'y  a  pas  à  hésiter 
je  crois.  Je  me  permettrai  donc  de  continuer  à  essayer  d'entraîner 
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nos  confrèreB  de  tous  les  âges  et  de  tous  les  pays  dans  notre  voie 
et  je  dis  aux  jeunes  : 

Soyez  bien  fiénétrés  de  ce  fait,  qu'il  est  plus  simple  d'ouvrir  un 
bassin  que  d'ouvrir  une  trachée,  ou  d'opérer  une  hernie  étranglée, 
ce  que  doit  savoir  faire  tout  pratricien. 

Etudiez  la  symphyséotomie  ;  le  manuel  opératoire  que  j'ai  décrit 
dans  mes  leçons,  me  semble  le  plus  simple  et  le  plus  facile  à  exé- 
cuter (1).  Opérez  ainsi  et  vous  n'aurez  pas  de  complications.  Ne 
redoutez  pas  ces  dernières  au  point  de  tenter  au  préalable  des 
applications  de  forceps  meurtrières. 

Car  la  symphyséotomie  a  encore  deux  écueils  à  éviter  avant 
de  se  montrer  dans  la  plénitude  de  sa  puissance  : 

L'infection  préalable  de  la  mère. 

Les  blessures  préalables  de  l'enfant. 

Evitez  Tuno,  ne  produisez  pas  les  autres?,  opérez  sans  crainte 
dans  ces  conditions,  et  je  ne  crois  ni  me  tromper,  ni  vous  tromper 
en  vous  disant  : 

Le  succès  vous  attend. 

DISCUSSION 

Sténographiée  pour  les  Annales  de  Gynécologie  par  M.  Dediku, 
externe  des  hôpitaux,  sténographe  de  la  Chambre  des  Députés. 

M.  Bar.  —  Je  demande  la  parole  simplement  pour  poser  une 
question.  La  symphyséotomie  est  une  des  questions  les  plus 
considérables  qui  puissent  être  discutées  en  ce  moment;  il  s'agit 
de  savoir  si  cette  opération  doit  être  mise  en  parallèle  avec  d'au- 
tres opérations,  le  forcops,  la  version,  l'accouchement  prématuré. 
Aussi,  avant  de  prendre  part  à  la  discussion,  j'ai  l'honneur  de 
demander  à  MM.  Pinard  et  Varnier  quelle  est  exactement  Icfur 


(1)  Je  ne  conseillerai  qu'une  petite  modification  pour  ceux  qui  craindndent 
d'inciser  trop  haut.  Incisez  avec  le  bistouri  sur  la  symphyse,  allea  d*emblée 
ju8qu'i\  l'os.  Puis  avec  le  doigt  décollez  jusqu'au  bord  supérieur  de  la  sjrm- 
physe,  coupez  avec  des  ciseaux  sur  votre  doigt  toute  l'épaisseur  de  la  paroi, 
et  gacrnez  ainsi  le  bord  supérieur  de  la  8ymi)hy8e.  Passez  au-dessus,  libérez, 
toujours  avec  les  ciseaux,  de  façon  à  assurer  au-dessus  des  pubis  le  libre 
passasre  du  doigt  protecteur.  Il  ne  restera  plus  qu*à  inciser  le  cartilage  de 
haut  en  bas.  Et  vous  n'irez  ainsi  jamais  trop  haut  et  vous  seres  sûr  de  ne  léser 
aucun  organe. 
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pensée  sur  cette  opération  par  rapport  à  celles  que  je  viens  de 
nommer.  Je  leur  demanderai  également  de  me  dire  si,  quand  une 
femme  enceinte  vient  à  la  Clinique  Baudelocque  à  llieure  qu'il 
est,  quand  ils  ont  le  loisir  de  provoquer  raccoucheraent  préma- 
turé, de  propos  délibéré  ils  attendent  l'époque  du  travail  pour 
entreprendre  la  symphyséotomie  et  si,  quand  une  femme  se  pré- 
sente en  travail,  que  l'opération  apparaît  comme  devant  être  une 
opération  d'urgence,  de  propos  délibéré  ils  ne  mettent  en  ligne 
de  compte  ni  le  forceps  ni  la  version. 

Jo  crois  avoir  posé  les  points  du  problème  de  façon  à  ce  que 
nous  ne  nous  égarions  pas  dans  la  discussion. 

M.  LE  Président.  —  Je  comprends  l'importance  de  la  discussion. 
Cependant  je  ne  vois  pas  l'opportunité  de  mettre  directement  en 
cause  MM.  Pinard  et  Varnier. 

M.  B.\R.  —  C'est  qu'ils  ont  apporté  des  statistiques  très  nom- 
breuses. 

M.  Varnier.  —  Nous  sommes  prêts  à  répondre. 

M.  LE  Président  à  M.  Bar.  —  Vous  prenez  la  parole  pour  dis- 
cuter les  indications  comparées  de  la  symphyséotomie,  de  l'accou- 
chement prématuré  artificiel  et  des  autres  opérations  plus  ou  moins 
similaires? 

M.  Bar.  —  Parfaitement.  Mais  comme  ces  messieurs  ont  apporté 
des  statistiques  très  nombreuses,  je  leur  demande  exactement  ce 
qu'ils  font  à  cet  égard. 

M.  Pinard.  —  Je  vais  vous  répondre. 

M.  LE  Président.  —  Ces  différentes  opérations  ne  s'excluent 
pas  l'une  l'autre,  car  souvent  on  combine  Tune  avec  l'autre  ;  on 
les  combine  tellement  bien  qu'où  provoque  l'accouchement  pré- 
maturé, qu'on  pratique  la  symphyséotomie  et  qu'on  emploie  le 
forceps.  • 

M.  Bar.  —  Il  va  y  avoir  une  discussion  sur  la  symphyséotomie. 
MM,  Pinard  et  Varnier  nous  ont  apporté  des  statistiques  et,  si  je 
fais  allusion  à  eux  particulièrement,  c'est  parce  qu'ils  est  incon- 
testable qu'ils  ont  tenu  le  flambeau  de  la  symphyséotomie  et 
montré  le  chemin  à  cet  ég«ird.  Mais  je  suis  frappé  du  tr63  grand 
nombre  de  symphyséotomies  qui  ont  été  faites  à  la  Clinique  Baude- 
locque. Et,  afin  qu'il  ne  puisse  pas  y  avoir  de  confusion,  je  leur  de- 
mande ceci  :  Rejetez-vous  l'accouchement  prématuré  de  parti 
pris?  Rejetez- vous  la  version  quand  une  femme  se  présente  en 
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travail?  Je  n'ai  pas  saisi  la  pensée  de  M.  Varnier  à  cet  égard. 

M.  Varnier.  —  Je  réponds  à  la  question  de  M.  Bar  :  Si  nous 
avons  apporté  ici  les  deux  notes  qui  viennent  d'être  lues  et  les 
brochures  qu'on  a  distribuées,  c'est  précisément  pour  que  chacun 
puisse  savoir  ce  que  nous  faisons. 

M.  Bar  nous  demande  si  nous  rejetons  d'emblée  raccouchement 
prématuré.  Je  répondrai  à  cette  question  (  M.  Pinard  répondra  aux 
autres)  :  dans  la  statistique  que  vous  avez  en  mains,  je  vois,  à  la 
date  du  29  mai  1892,  que  M.  Pinard  a  opéré  une  femme  ayant  un 
diamètre  promonto  sous-pubien  de  93  millim.  et  j'ai  pris  soin  de 
mettre  entre  parenthèses  :  «  L'auteur,  appelé  à  examiner  cette 
femme  au  7«^  mois  1/2,  a  décidé  de  la  laisser  aller  à  terme  et  de  pra- 
tiquer d'emblée  la  symphyséotomie,  à  la  dilatiition  complète  «.  Ce 
qui  vous  montre  que  déjà  à  cette  époque,  M.  Pinard  avait  presque 
renoncé  à  la  combinaison  de  l'accouchement  prématuré  provoqu<5 
et  de  la  symphyséotomie  et  qu'il  marchait  vers  la  symphyséo- 
tomie  remplaçant  toutes  les  opérations  obstétricales  appliquées 
auparavant  au  traitement  des  bassins  viciés. 

Notre  butj  en  soulevant  cette  discussion,  est  de  faire  prendre  A 
chacun  position  de  telle  façon  que  nous  puissions  d'ici  quelques 
années  apporter,  ceux  qui  ne  nous  auront  pas  suivi,  leurs  résul- 
tats, nous  les  nôtres,  et  qu'on  puisse  comparer. 

M.  Bar.  —  Nous  nous  entendons  bien  à  cet  égard  :  Quand  une 
femme  enceinte  avec  bassin  rétréci  se  présente  chez  vous,  votre 
tendance  actuelle  est  de  rejeter  l'accouchement  prématuré  pour 
attendre  et  faire  la  symphyséotomie. 

M.  Varnier.  —  Oui,  à  moins  que  l'accouchement  ne  se  termine 
spontanément.  Pour  la  version,  je  vous  répondrai  :  Quand  une 
femme  à  bassin  rétréci  est  en  travail,  nous  nous  arrangeons  de 
façon  à  avoir  une  présentation  du  sommet.  Nous  la  laissons 
alors  aller  plus  longtemps  que  jadis.  Il  n'y  a  pas  longtemps,  nous 
intervenions  de  bonne  heure  parce  que  nous  pensions  que  la  prolon- 
gation du  travail  pourrait  amoindrir  la  vitalité  de  l'enfant  et  que, 
si  nous  avions  à  faire  ultérieurement  une  opération,  forceps  ou 
version,  nous  avions  beaucoup  moins  de  chances  d'avoir  un 
enfant  vivant.  Maintenant  que  nous  sommes  absolument  sûrs, 
avec  la  section  pubienne,  alors  que  les  contractions  utérines 
se  seront  montrées  impuissantes  à  engager  la  tête,  de  pouvoir 
supprimer  l'obstacle,    nous    ne    pratiquerons    plus   de  version, 
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nous  ne  ferons  même  plus  de  forceps,  nous  ferons  la  section 
pubienne. 

M.  Pinard.  —  Je  n*ai  qu'un  seul  mot  à  ajouter  à  propos  des 
indications  de  raccoucfiement  prématuré. 

M.  Vannier  vous  a  parlé  d'une  femme  chez  laquelle  le  diamètre 
promonto  sous-pubien  mesurait  93  millim.  Vous  pouvez  évaluer, 
à  quelque  chose  près,  l'étendue  du  diamètre  promonto- pubien 
minimum.  C'est  donc  un  bassin  considérablement  rétréci;  et  vous 
voyez  que,  dans  ce  cas,  de  parti  pris  et  de  la  façon  la  plus  nette, 
j'ai  renoncé  à  provoquer  l'accouchement.  Mais  il  est  bien  entendu 
que  quand  le  rétrécissement  sera  plus  accusé,  et  qu'il  me  sera 
(lén^ontré  par  le  calcul,  étant  donné  l'agrandissement  du  bassin 
sur  lequel  scientifiquement  je  dois  compter  d'une  part,  et  les 
dimensions  de  la  tête  d'autre  part,  quand  il  me  sera  démontré  dîs-jc 
que  la  tête  ne  passerait  pas  à  terme,  dans  les  rétrécissements 
extrêmes  par  conséquent,  mais  seulement  dans  ces  cas-là^  j'aurai 
recours  à  l'accouchement  provoqué  combiné  à  la  symphyséo- 
lomie.  Or,  il  faut  bien  le  dire,  nous  ne  rencontrons  ces  cas  que 
très  rarement  dans  nos  services  (1). 

En  second  lieu,  quant  à  la  version,  il  est  entendu,  une  fois  pour 
toutes  chez  nous,  que  dans  tous  les  rétrécissements  du  bassin, 
à  moins  d'une  présentation  de  l'épaule  ou  du  siège  irréductibles, 
nous  faisons  tous  nos  efforts  pour  avoir  une  présentation  du 
commet,  et  j'ai  été  très  net  sur  ce  points  Varnier  également.  La 
version  ne  sera  chez  nous  qu'une  opération  de  nécessité,  jamais 
une  opération  de  choix.  Il  peut  se  faire  qu'une  circonstance 
quelconque  m'oblige  à  faire  la  version,  mais,  je  le  répète,  étant 
donné  ce  que  je  sais,  à  l'heure  actuelle,  les  grandes  lignes  qui 
seront  dès  maintenant  suivies  par  moi-même  et  mes  collabora- 
teurs sont  celles  que  nous  avons  exposées  plus  haut. 

M.  Bar.  —  Je  suis  particulièrement  heureux  d'avoir  posé  la 
question  que  j'ai  faite  tout  à  l'heure.  Car  voilà  le  problème  posé  au 
point  de  vue  des  indications  avec  une  netteté,  à  mon  sens  abso- 
lument parfaite,  et  nous  allons  pouvoir  discuter  sans  nous 
*^lîarer. 

Tne  chose  m'a  profondément  étonné  ;  c'est  que  M.  Pinard  ait  pu 


(I)  En  10  ans,  à  Larlhoisière  et  A  Baudelocque,  je  n'ai  vu  que  3  de  ces 
rétrécisaements  extrêmes.  A.  p. 
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faire  19  symphyséotomies,  ayant  un  service  dans  lequel  on  fait 
1800  accouchements  par  an,  tandis  que,  dans  mon  service  de  l'hô- 
pital St-Louis,  où  nous  rayonnons  à  l'intérieur  du  service  et  à 
l'extérieur  sur  un  total  de  2000  accouchements,  je  n*ai  pas  pu  faire 
encore  une  symphyséotomie.  Chaque  fois  que  j'ai  voulu  en  faire 
une,  la  femme  a  accouché  toute  seule. 

Je  pensais  bien  que  s'il  y  avait  entre  M.  Pinard  et  moi,  —  je 
demande  pardon  à  M.  Pinard  de  parler  de  moi  en  pareil  cas, 
mais  il  est  mon  collègue  des  hôpitaux  et  comme  chef  de  service 
je  dois  aux  élèves  de  mon  service  de  leur  donner  la  raison  de 
ma  pratique,  —  je  pensais  que  s'il  y  avait  entre  M.  Pinard  et  raoi 
une  dififéreuce  pour  les  chiffres,  c'est  parce  que  nous  n'opérons 
pas  de  la  même  façon  et  que  M.  Pinard  ne  fait  pas  l^accouchement 
prématuré. 

Je  vais  tout  d'abord  faire  une  profession  de  foi  bien  sincère.  Je 
considère  que  M.  Pinard  et  ses  élèves  ont  rendu  un  senice 
immense  en  attirant  l'attention  sur  la  symphyséotomie.  Je  suis 
absolument  convaincu  par  tout  ce  que  nous  a  dit  M.  Farabeuf,  au 
point  de  vue  didactique  et  théorique  ;  convaincu  de  Timportance 
des  documents  que  nous  ont  apportés  M.  Pinard  et  ses  élèves  ot 
les  honorables  préopinants  qui  se  sont  montrés  partisans  de  la 
symphyséotomie.  Mais,  est-ce  tout?  Non!  Il  y  a  autre  chose. 

Il  ne  suffit  pas  de  dire  qu'on  peut  faire  la  symphyséotomie,  que 
cette  opération  peut  être  utile.  Est-ce  une  opération  de  choix 
dans  les  bassins  rachitiques?  C'est  ce  que  nous  allons  voir. 

Il  y  a  deux  cas  différents  au  point  de  vue  de  la  conduite  a  tenir. 

Nous  sommes  appelés  auprès  d'une  femme  en  travail  —  nous 
subissons  les  événements  — ;  avec  les  moyens  d.?nt  nous  dispo- 
sons, avec  les  connaissances  que  nous  ont  apprises  M.  Pinard  et 
ses  élèves,  je  le  répète  volontiers,  car  ils  ont  t^>ut  le  mérite  en 
cotte  affaire,  après  l'école  napolitaine,  possédant  ces  connais- 
sances, nous  n'hésiterons  pas  à  faire  la  symphyséotomie  s'il  y  a 
disproportion  entre  \c  volume  de  la  tête  et  la  capacité  du  bassin. 
A  cet  éixard,  c'est  une  opération  qui  doit  entrer  dans  la  pratique. 
Mais,  ces  cas  sont-ils  donc  si  fré({uents  et  faut-il,  de  gaieté  de 
canir,  no  j>lus  faire  d'application  de  forceps  ni  de  version  comme 
opérations  devant  terminer  raocouchement  ?  Pour  mon  compte 
porjionnol,  j'ai  été  un  peu  touché,  je  dois  le  reconnaître,  par  la 
coninumicaiion  do  M.  Varnier.  M,  Varnier  nous  a  dit  —  ses  pa- 
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rôles  dépassant  peut-être  sa  pensée,  —  qu'aujourd'hui  il  n'était 
pas  un  accoucheur  français  qui  voulût  faire  la  version.  Je  lui  en 
demande  pardon,  je  la  fais  et  je  no  nrj'en  trouve  pas  mal. 

Mais,  voici.  Il  nous  a  apporté  des  statistiques  et  M.  Guéniot 
très  justement  nous  disait  l'autre  jour  à  propos  du  curage  :  Vou- 
loir faire  toujours  le  curage,  ce  n'est  pas  de  la  clinique.  Je  dirai 
moi  aussi,  vouloir  faire  toujours  un  forceps  ou  la  version,  ce  n'est 
pas  de  la  clinique.  Il  faut,  suivant  les  cas,  recourir  à  l'un  ou  à 
l'autre,  et  voici  ma  conduite  :  Chaque  fois  qu'une  femme  à  bassin 
rétréci  vient  dans  mon  service,  je  considère  le  volume  de  la  tête 
fa  taie,  son  siège,  et  une  chose  dont  on  parle  trop  peu  dans  les 
livres,  l'état  des  parties  molles;  je  vois  s'il  y  a  un  vagin  étroit, 
s'il  y  a  des  difficultés  pour  aller  chercher  le  pied,  pour  faire  évo- 
luer le  fœtus  et  le  faire  passer  à  travers  la  filière  pelvienne  et 
niômo  à  travers  les  parties  molles.  Et  quand  j'ai  affaire  à  une  pri- 
mipare avec  un  col  un  peu  gros  dans  sa  lèvre  antérieure,  avec 
une  grosse  bosse  séro-sanguine  s'applîquant  sur  la  partie  anté- 
rieure du  col,  la  poche  des  eaux  ç'étant  rompue  depuis  quelque 
temps,  le  bassin  étant  rétréci,  le  vagin  étroit,  je  ne  fais  pas  la 
version  mais  une  application  de  forceps  et  je  m'en  trouve  bien. 

Je  me  rappelle  qu'étant  interne  à  la  Maternité  nous  avions  une 
sage-femme  M™«  Callé,  qui  laissait  longtemps  en  travail  les  fem- 
mes à  bassin  rétréci.  Quand  je  venais  le  soir  examiner  ces  femmes, 
trouvant  la  tête  au  détroit  supérieur,  je  disais  :  «  l'accouchement 
ne  se  fera  pas  »,  et  je  me  réjouissais  de  dire  le  lendemain  à 
M.  Tarnier  :  «  Vous  allez  faire  un  forceps  au  détroit  supérieur.  » 
Or,  le  lendemain,  la  femme  était  accouchée.  Je  parle  bien  entendu 
«les  cas  où  la  disproportion  entre  le  volume  de  la  tète  et  les  di- 
mensions du  bassin  n'est  pas  énorme. 

A  côté  de  ces  cas,  il  y  en  a  d'autres  dans  les({uels  il  s'agit  de 
multipares  ayant  des  parties  molles  absolument  souples,  dont 
le  col  se  dilate  comme  on  veut,  chez  qui  les  membranes  sont 
intactes,  qui  nous  viennent  avec  une  tête  mobile  :  je  fais  la  ver- 
sion et  je  m'en  trouve  bien.  Hier,  je  suis  arrivé  en  retard  à  la 
séance  parce  que,  avant-hier,  j'avais  mis  une  sondo  à  une  femme 
•jui  avait  eu  une  première  fois  une  basiotripsie,  qui  avait  ac^'ouché 
une  seconde  fois  grâce  à  la  sonde,  qui  la  troisième  fois  avait  accou- 
ché chez  mon  collègue  M.  Champetier  de  Ribes  avec  son  ballon, 
ayant  eu  une  présentation  de  l'épaule  je  crois,  et  un  enfant  mort. 
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Cette  femme  était  venue  me  retrouver  à  St-Louis  et  j'avais 
introduit  une  sonde  dans  l'utérus.  Le  bassin  mesurait  77  millim. 
Ce  sont  les  bassins  à  symphyséotomie  de  M.  Pinard.  J*ai  bien 
pensé  à  faire  la  symphyséotomie  ;  mais  je  me  suis  décidé  à  ne  pas 
attendre  et  à  appliquer  une  sonde  et  je  suis  arrivé  hier  à  1  heure 
de  Taprôs  midi  trouvant  la  dilatation  complète,  la  poche  des  eaux 
intacte,  la  tête  roulant  au-dessus  du  détroit  supérieur.  J*ai  fait 
la  version  et  j.*ai  eu  un  enfant  vivant  pesant  2900  gr.  Il  a  parfaite- 
ment passé  à  travers  un  bassin  rétréci  de  77  millim. 

N'ai-je  pas  rendu  service  à  cette  femme  ? 

J'en  suis  donc  arrivé  à  penser  que  quand  une  femme  est  en 
travail  et  qu'on  peut  affirmer  que  la  tête  ne  doit  pas  passer,  si  elle 
est  bien  fixée  au  détroit  supérieur,  il  faut  faire  la  symphyséoto- 
mie. Mais  quand  il  n'y  a  pas  une  disproportion  colossale  entre  la 
tête  et  le  bassin,  il  faut  attendre.  Si  c'est  une  primipare,  on  pourra 
faire  une  application  de  forceps  si  l'on  attend.  Si  c*est  une  multi- 
pare et  que  la  tcte  ne  soit  pas  très  volumineuse,  qu'on  ne  se  laisse 
pas  séduire  par  l'idée  que  la  version  sera  toujours  fatale.  Je  ue 
puis  pas  apporter  de  chiffres  aussi  concluants  que  ceux  de 
M.  Varnier,  mais  ceux  de  mon  service  lui  montreront  qu'une  ver- 
sion bien  faite  donne  de  bons  résultats  pourvu  qu'on  en  pèse  les 
indications. 

Donc  j'admets  parfaitement  la  symphyséotomie  dans  certains 
cas,  mais  je  me  sépare  complètement  de  M.  Pinard,  avec  tout  le 
respect  que  je  lui  dois,  qu'il  me  permette  de  le  lui  dire,  quand  il 
s'agit  de  l'accouchement  prématuré  et  voici  mes  raisons  : 

Que  peut-on  objecter  à  l'accouchement  prématuré  ?  La  morta- 
lité des  femmes. . .  Il  n'y  en  a  pas.  Nous  sommes  donc  tous  d'ac- 
cord à  cet  égard. 

Reste  la  mortalité  infantile.  Qui  peut  on  accuser?  D'après  ses 
statistiques,  notre  maître  commun,  M.  Tarnier,  est  arrivé  à  une 
mortalité  de  18  0/0.  J'ai  fait  le  relevé  de  plus  de  40  accouchements 
provoqués  dans  mon  service  et  j'arrive  à  peu  près  au  même  chif- 
fre de  1/6  Mais  en  regardant  mes  observations  j'ai  vu  que  s'il  y 
avait  mortalité  dans  un  cinquième  des  cas,  en  réalité,  il  y  en 
avait  beaucoup  dans  lesquels  j'avais  provoqué  l'accouchement 
poussé  par  les  circonstances,  la  femme  arrivant  tard  dans  le  ser- 
vice, et  je  croyais  qu'il  y  avait  avantage  à  provoquer  Taccouche- 
ment.  C'est  ainsi  que  j'ai  eu  des  cas  défavorables.  Mais,  voyons  ce 
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qui  arrive  quand  on  attend.  Est-ce  qu'à  coup  sûr  la  symphyséoto- 
mie  protège  Tenfant  contre  la  mort  ?  M.  Pinard  a  rapporté-  trois 
cas  de  mort  sur  19  (1).  Je  lui  dirai  encore  ceci.  Vous  avez  rapporté 


(1)  Voyez  plus  haut  les  causes  de  ces  3  décès  d'enfants.  En  comptant 
CTinme  comptent  les  défenseurs  de  raccouohement  prématuré  provoqué,  cela 
fait  15  0/0  de  mortalité  fœtale.  Comparez  avec  les  18  0/0  de  la  statistique  de 
M.  Thrnier,  recueillie  dans  un  service  où  c  les  malades  sont  particulièrement 
choyées,  dans  une  clinique  où  se  trouve  un  personnel  considérable,  instruit  », 
statistique  que  voici  : 

Du  \"  novembre  1890  au  l*'  novembre  1892^  à  la  clinique  de  la  rue  d' As- 
sas,  44  accouchements  prématurés  provoqués  dont  : 

1  pour  une  cardiopathie  ; 

1  pour  anémie  pernicieuse  progressive  ; 

1  pour  une  amaurose  progressive  ; 

41  pour  des  rétrécissements  pelviens. 

Uortalité  maternelle  nulle,  étant  donné  que  la  seule  femme  qui  ait  suc- 
combé était  moribonde  lorsqu'elle  fut  opérée  (anémie  pernicieuse  progressive). 

La  mortalité  infantile  a  été  de  180/0  ;  4  enfants  sont  venus  mort- nés 
(entre  autres  l'enfant  de  la  femme  anémique)  ;  4  sont  morts  après  la  naissance. 
La  proportion  des  enfants  uniis  vivants  du  service  a  été  de  82  0/0. 

Sur  les  41  cas  de  rétrécissement  pelvien,  on  relève  : 

Banins  au-dessus  de  105  millim 15 

—  —  delOôàlOO 10 

—  —  de  100  à    9Ô 8 

—  —  de  93  à    90 2 

—  —  de   90  à    85 2 

—  généralement  rétréci 1 

—  asymétriques 3 

De  cette  statistique  nous  rapprocherons  les  suivantes,  afin  que  nos  lecteurs 
puissent  juger  en  toute  connaissance  de  cause  : 

1<*  G.  Braun  (1)      sur    54  cas 38  0/0       de  mortalité  fœtale 

2»  Ahlfeld  (2)         sur    97  cas 39,610/0  — 

3«  Pinard  (3)  sur  100  cas 33  0/0  — 

4<»  Léopold  (4)        sur    81  cas 36,6  0  0 

6">  Bumpe  (6)         sur    14  cas 28,6  0/0  — 

(1)  V.  Braux.  Der  Kainerchultt  uuil  âcine  Stelluug,  etc.  CentratblaU  /.  Ovnâk»  1891. 
(3)  Bonoso.  Die   resnltate  yon   105    FrUhgeburtactnleitungcn,  etc.  Dissert  Inaugurale. 
M*rbou*f ,  18»1. 

(3)  1*ixARD.  Amnalet  de  çfnéeotoçie^  Janvier  1891. 

(4)  BCHCHBSCK.  Bettrag  zur  kttu8tliehen  Fnihgcbort  wegen  Beckeucnge  In  Arbtrien  au$ 
^r  Kdnigtkken  FrntuiMinik  i%  Drtêdm.  Leipzig,  1893,  imgc  93. 

(5)  KCMPB.  Arckt9.f.  apmâk.  T.  XXL 
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trois  cas  de  mort  sur  19  mais  pour  des  malades  particulièrement 
choyées,  dans  une  clinique  où  se  trouve  un  personnel  considéra- 
ble, instruit.  Il  faut  bien  avouer  que  les  conditions  dans  lesquelles 
sont  les  malades  de  M.  Pinard  ne  sont  pas  celles  de  nos  malades, 
avec  notre  personnel  restreint,  alors  que  nous  sommes  obligés  de 
faire  un  peu  tout  par  nous  mêmes.  Et  alors,  je  crois  pouvoir 
émettre  cette  proposition  que  si  les  enfants  nés  avant  terme  meu- 
rent assez  souvent,  quand  il  y  a  un  bassin  rétréci,  après  raccou- 
chement  provoqué,  les  causes  de  mort,  par  procidence  du  cor- 
don, présentations  vicieuses  doivent- être  sensiblement  égales 
quand  la  femme  accouche  à  terme.  Il  ne  doit  y  avoir  au  détrimoui 
de  l'accouchement  prématuré  qu'une  seule  chose  :  la  faiblesse  con- 
génitale des  enfants  qui  agit  en  rendant  les  traumatismes  plu» 
graves  d'abord.  En  outre —  si  je  vais  au  fond  des  choses  c'est  peut 
être  l'idée  de  M.  Pinard  —  il  dit  :  par  la  symphyséotomie  j'ai  un 
enfant  de  3200,  3400  gr.  vivant  et  vous,  par  l'accouchement  pré- 
maturé vous  avez  un  petit  faiblard  que  vous  n'élèverez  pas.  Ce 
doit  être  le  fond  de  sa  pensée.  Eh  bien  !  si  c'est  la  vérité,  je  pose- 
rai cette  question  à  M.  Pinard. 

Il  est  bien  entendu  que  dans  les  cas  de  violation  extrême,  il  ne 
fait  pas  la  symphyséotomie  mais  préfère  l'accouchement  pro- 
voijué  ? 

6»  Olshausen  (1)  but  15  cas 40  0/0  — 

70  Huidlen  (2)  sur  38  cas 32,3  0/0  — 

80  Fehling  (3)  sur  13  cas 16,4  0, 0  — 

90  Wyder  (4)  sur  10  cas 60  0/0  — 

lOo  Schônberg  (ô)  sur  36  cas 41,7  0/0  — 

110  Olshausen  (1)  g^p  ig  ç^g 22  0/0  — 

Total sur  470  cas 34,3  0/0    de  mortalité  fœtale. 

En  d'autres  termes,  sur  434  enfants  (abstraction  faite  des  36  cas  de  Schôn- 
berg iK)ur  lesquels  ou  n'a  pas  le  chiffre  dts  morts)  154  morts  et  280  r»Mii//... 
le  jour  où  ils  sont  s^.^rtis  des  maternités  qui  les  ont  tus  naître  prématurément. 

Voil:\,  sans  aucun  doute,  la  mortalité  infantile  m^tmne  de  l'accoachemeot 
provo<iué.  H.  V. 

(U  Kl%Hi9che  «ri7»nïK.  ]..  Ifié.et  Taubkut,  BtUrag  wr  Lekrt  nm  dtr  KUtutL  rr^hffàvr 

v3'   Crutrutb. /.  ^/ymit..  18S6. 

^4^  Wypku.  I\rinn»îi.m.  Kaustllche  Frahtabuit  oiid  Sectio  CMu«a  In  fhter  SteUoii^  m 
Thonipie  bciui  entreu  Bcckcu. 
(8)  Cmtralb.f,  çpndi.,  1891. 
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M.  PiXARD.  —  Je  les  combiDC. 

M.  Bar.  —  Vous  réservez  votre  attente  pour  des  cas  où  le 
bas-sin  mesure  7^  et  au  dessus. 

M.  Pinard.  —  Oui. 

M.  Bar.  —  Eh  bien  !  vraiment  quels  sont  les  enfants  qui  passent 
dans  des  bassins  de  7c.  et  au-dessus?  Des  enfants  de  2400  à 
2700  grammes. 

A  qui  peut —  il  venir  à  l'idée  de  penser  qu'un  enfant  de  2300  à 
2500  gr.  muni  d'une  bonne  nourrice,  ne  va  pas  très  bien  se  déve- 
lopper? Il  se  développe ra~très  bien.  Ceux  qui  ont  à  craindre  sont 
ceux  qui  pèsent  moins  de  2000  gr.  et  ce  sont  précisément  ceux 
qui  passent  dans  les  bassins  rétrécis  à  Textrême  sur  lesquels 
M.  Pinard  ne  fait  pas  la  symphyséotomie  d'emblée  (1). 

En  résumé,  je  dis  ceci  :  je  suis  absolument  partisan  de  Taccou- 
chement  prématuré  dans  tous  les  bassins  moyens  que  nous 
voyons  parce  que  je  dis  qu'avec  raccouchement  prématuré  les 
enfants  ne  seront  exposés  qu'à  des  accidents  sensiblement  égaux  à 
ceux  qu'ils  couraient  autrefois  par  la  longue  durée  du  travail.  Mais 
seront-ils  viables?  Oui.  Seront-ils  moins  élevablcs  ?  Non.  Et  que 
restera-t-il  une  fois  l'accouchement  fait  :  certaines  angoisses, 
certains  ennuis.  Mais  que  seront  ces  ennuis  auprès  de  ceux  que 
vous  aurez  par  la  symphyséotomie  ?  Car  je  suis  convaincu  que 
dans  tous  les  cas  où  l'on  porte  le  couteau  sur  une  femme  on  lui 
fait  courir  des  risques . 

M.  Pinard  a  apporté  19  cas  sans  mort  ;  d'autres  en  ont  eu. 
M.  Pinard  a  eu  une  série  heureuse.  Mais  vous  savez  qu'il  n'est 
pas  un  seul  ovariotomiste,  si  habile  qu'il  soit,  qui  ne  considère 
cette  opération  comme  dangereuse.  Aussi  suis-je  absolument  de 
l'avis  de  M.  Fochier.  Quand  on  a  la  ressource  de  provoquer  rac- 
couchement prématuré,  c'est-à-dire  d'assurer  la  vie  de  la  femme, 
quand  on  a  presque  la  certitude  d'avoir  un  enfant  élevable,  ce 
n'est  pas  un  infanticide  de  provoquer  raccouchement;  tandis  qu'en 
faisant  la  symphyséotomie,  on  fait  courir  à  la  femme  des  dangers 
réels,  considérables,  et  on  a  d'autres  angoisses,  d'autres  ennuis 

(I)  Un  bassin  de  6  cent,  (voyez  les  calculs  de  Farabeuf)  donne  passage, 
grâce  ù  un  écartement  de  7  cent.,  à  un  bi- pariétal  de  91.  Le  bassin  de  6  cent, 
avec  la  combinaison  accouchement  prématuré-symphyséotomie,  laissera  donc 
passer  un  fœtus  beaucoup  plus  développé  qu'un  bassin  de  7  ou  de  8  par  le 
iieol  accouchement  provoqué.  H.  V. 


I       ,  • 
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que  ceux  qu'on  peut  avoir  pour  élever  un  enfant  né  un  petit  peu 

faible. 

M.  Pinard.  —  Je  serai  très  bref  dans  ma  réponse  qui  portera 
sur  trois  points.  Le  premier  point  est  le  suivant  :  M.  Bar  a 
été  extrêmement  étonné  de  voir  que  je  fî^isais  autant  de  syni- 
physéotomies  alors  que  lui,  dans  son  service,  en  faisait  si  peu.  11 
a  ajouté  :  .  Mais  je  n'ai  pas  tardé  à  m'apercevoir  que  je  faisais 
beaucoup  plus  d'accouchements  provoqués  que  M.  Pinard  •. 
C'était  déjà  une  raison,  mais  elle  n'est  pas  la  seule.  M.  Bar  a 
probablement  oublié  ce  que  je  disais  dans  ma  communication,  à 
savoir  que  chez  16  de  ces  femmes  il  y  avait  eu  30  grossesses 
antérieures,  traitées  par  l'accouchement  provoqué  dans  11  cas, 
et  qui  avaient  abouti  en  somme  à  la  naissance  de  deux  enfants 
qui  s'étaient  élevés. 

Depuis  un  peu  plus  longtemps  que  M.  Bar,  —  malheureusemeat 
pour  moi,  —je  suis  dans  les  hôpitaux;  et  on  finit  par  avoir  une 
clientèle  hospitalière.  De  sorte  qu'il  y  a  des  femmes  à  bassin  ré- 
tréci qui  viennent  constamment  chez  moi.  J'ai  peut-être  aussi 
profité  du  voisinage  de  la  Maternité,  je  n'en  sais  rien.  Mais  encore 
une  fois,  je  puis  le  dire,  et  je  le  regrette  pour  mon  collègue 
M.  Porak,  je  lui  ai  enlevé  beaucoup  de  rétrécissements  de  Lan- 
boisièrc  et  j'ai  emmené  ma  clientèle  à  Baudelocque.  Mainte- 
nant, il  peut  se  faire  que  M.  Porak  ait  enlevé  celle  de  St-Louis 
à  M.  Bar  et  que  ce  dernier  n'ait  plus  d'opérations  à  faire.  Mais, 
passons. 

Sur  le  second  point,  M.  Bar  dit:  Dans  un  bassin  de  7  c.  passe 
un  enfant  de  2400,  2500  gr.  Je  voudrais  bien  qu'il  m'apprcniio 
avec  quel  instrument  il  pèse  Tenfant  dans  le  sein  de  la  mère  pour 
être  certain  dans  tous  les  cas  de  le  faire  passer,  et  si,  dans  sa 
statistique,  il  n'a  pas  fait  naître  dos  enfants  de  1800  gr.  Ce  matin, 
je  demandais  des  statistiques  complètes,  intégrales,  avec  indica- 
tions détaillées.  Voyez  combien  ce  serait  nécessaire;  si  M.  Bar 
avait  la  sienne,  combien  il  pourrait  s'appuyer  sur  des.  faits,  com»i<^ 
moi  je  m'appuie  sur  les  miens.  Je  termine  en  disant  d'autre  part  : 
la  série  heureuse,  je  la  connais  mieux  que  personne.  Il  y  a  dans 
le  livre  de  M.  La  Torro  les  résultats  fournis  par  raccouchement 
provoqué  pendant  trois  ans  dans  mon  service  de  Lariboisière,  il 
y  a  longtemps.  J'ai  eu  le  plus  beau  résultat  puisque  j'ai  88  0/0 
d'enfants  qui  sont  sortis  vivants  de  mon  service.  Je  ne  connais 
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pas  encore  d'auteur,  à  l'heure  actuelle,  ayant  un  résultat  seai- 
blable. 

Peut-être  àvais-je  quelque  habitude  à  provoquer  l'accouche- 
ment. J'ai  publié  une  statistique  lorsque  je  suis  arrivé  au  100«cas 
d'accouchement  provoqué.  On  peut  se  servir  de  cette  statistique. 
Pourquoi  donc  ai-je  abandonné  l'accouchement  provoqué  ?  Mais, 
Monsieur  Bar,  c'est  pour  les  deux  raisons  suivantes  :  c'est  que 
j'intervenais  souvent  trop  tôt;  j'avais  alors  un  enfant  mucilagineux, 
rouge,  qui,  malgré  tous  les  soins,  ne  survivait  pas.  Et,  à  propos 
des  soins  à  donner  aux  nouveau-nés,  vraiment,  à  votre  tour, 
laissez-moi  vous  adresser  un  compliment,  car  vous  avez  fait  pour 
le  gavage,  l'élevage  des  nouveau-nés,  tout  ce  que  la  science  et 
le  dévouement  peuvent  faire.  Donc]  vos  enfants  sont  aussi  bien 
soignés  que  les  nôtres  ;  et  peut-être  n'avons-nous  pas  l'expérience 
du  gavage,  de  la  couveuse  et  de  Toxygène  comme  vous  l'avez. 
Par  conséquent,  c'est  avant  tout  parce  que,  dans  maintes  cir- 
constances, l'enfant  n'avait  pas  assez  d'aptitude  à  vivre  de  la  vie 
extra-utérine;  ensuite,  c'est  parce  que  dans  d'autres  circons- 
tances aussi —  et  aujourd'hui  vous  êtes  moins  malheureux  puisque 
vous  avez  la  symphyséotomie  —  on  intervenait  trop  tard  et  on 
était  obligé  de  tuer  l'enfant  parce  qu'il  était  trop  gros,  que  j'ai 
abandonné  l'accouchement  prématuré. 

Mais,  ne  nous  lançons  pas  dans  la  théorie.  Nous  ne  changerons 
Hen  à  nos  idées,  à  nos  convictions,  aujourd'hui.  Travaillons  cha- 
cun de  notre  côté;  observons,  venons  ici  dire,  l'année  prochaine 
ou  dans  deux  ans,  si  une  année  ne  nous  sufïit  pas  :  Moi,  en  sui- 
vant telle  méthode,  voici  ce  que  j'ai  obtenu  ;  vous,  avec  telle  autre, 
voici  ce  que  j'ai  obtenu.  Et  il  n'en  est  aucun  de  nous  qui,  en 
présence  de  résultats  supérieurs,  n'abandonnera  pas  son  procédé 
s'il  donne  de  moindres  résultats. 

Voilà  tout  ce  que  j'ai  à  dire. 

M.  BuDiN.  —  Je  désirerais  dire  quelques  mots  seulement. 

La  communication  si  intéressante  de  M.  Varnier  a  le  mérite 
d'être  très  nette  :  bassin  rétréci,  symphyséotomie  et  forceps  con- 
sécutivement. Dans  les  bassins  rétrécis,  plus  de  forceps  simple, 
plus  de  version.  Fi  donci  Dans  les  bassins  rétrécis,  plue  d'accou- 
chement prématuré,  à  moins  qu'il  ne  doive  être  suivi  de  symphy- 
séotomie. Nous  sommes  interventionnistes,  dit  M.  Pinard,  mais 
mon  excellent  collègue  pourrait  dire  aussi,  nous  somme*  inter- 
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ventionistes  monocordes  :  nous  ne  faisons  qu'une  intervention. 

M.  Varnier  s'appuie  sur  des  statistiques;  il  a  pris  des  statis- 
tiques même  d'avant  la  guerre  et  alors  il  a  donné  des  chiffres 
qui  peuvent  être  discutables. 

M.  Varnier.  Une  seule  des  statistiques  sur  lesquelles  je  m'ap- 
puie est  antérieure  à  1870,  et  je  l'ai  dit  nettement.  Les  autres, 
toutes  les  autres  sont  d'hier. 

M.  BuDiN.  Je  regrette  qu'il  ait  laissé  de  côté,  bien  qu'il  Tait  si- 
gnalée, la  statistique  de  M.  Tarnier  sur  l'accouchement  préma- 
turé artificiel  ;  et  surtout  qu'il  ait  laissé  de  côté,  ce  qui  va  m'obliger 
à  me  répéter,  la  statistique  que  j'ai  donnée  hier  à  la  Société  (1). 

Vous  vous  souvenez  que  depuis  que  mon  nouveau  service  est 
ouvert  à  la  Charité  (octobre  1891),  en  prenant  les  cas  de  bassins 
viciéS;pour  lesquels  on  est  intervenu,  il  y  a  eu  25  accouchements 
artificiels;  j'ai  dû  faire  12  applications  de  forceps  qui  m'ont  donné 
12  enfants  vivants.  J'ai  fait  9  versions;  je  vous  ai  dit  que  dans  un 
cas  la  version  avait  été  faite  parce  que  l'enfant  se  présentant  avec 
une  procidence  du  cordon,  je  n'avais  pas  eu  le  temps  d'arriver, 
qu'on  n'avait  pas  pu  le  ranimer  ;  que  pour  les  autres  cas,  chose 
extraordinaire,  il  y  avait  eu  huit  enfants  vivants  et  que,  chose 
plus  extraordinaire  encore,  de  ces  huit  cas  de  version,  il  y  eu 
avait  cinq  qui  avaient  été  faites  alors  que  le  forceps  avait  été 
impuissant  à  engager  la  tête. 

(1)  Résultats  des  iicGOuchements  chez  les  femmes  rachitiques,  observés  dans 
le  nouveau  service  de  la  Charité  d'octobre  1891  à  avril  1893  (les  vacaDce:^ 
exceptées). 

131  baseins  viciés  ainsi  répartis  : 

1°  Bassina  mesurant  dans  leur  diamètre  proinontthpubien  minimum  10  cent, 
et  plus  : 

76  accouchements  :      68  spontanée^ 

1  embryotomie, 

6  applications  de  forceps, 
3  versions. 
2?  Bassins  mesurant  dans  leur  diamètre  pramonto-pubien  minimnm  de  9 
à  10  cent.  : 

28  accouchements  :      23  spontanés, 

2  applications  de  forceps, 

3  versions. 

30  Bassins  mesurant  dana  leur  diamètre  prowionto-pubien  miniwwm  de  > 
à9cent,: 
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Ne  vaudrait-il  pas  mieux  se  demander  pourquoi  ces  différences 
entre  nos  manières  de  faire  et  chercher  quelle  peut  être  la  cause 
qui  lait  que,  mon  Dieu,  je  crois  avoir  réussi,  les  faits  sont  indis- 
cutables» réussi  même  au  delà  de  mon  espérance,  dans  certaine 
cas,  avec  la  version,  dans  des  bassins  rétrécis  (les  observations 
seront  données  en  détail)  et  j'ai  obtenu  des  enfants  vivants  au 
delà  de  toute  espérance. 

Il  faudrait  donc  chercher  pourquoi  il  y  a  des  différences,  a 
lieu  de  rejeter  sans  discussion  la  version  ou  les  autres  opérations. 

J'ai  eu  le  temps  d'envoyer  chercher  quelques  figures  et  je  crois 
qu'il  faut  distinguer  les  cas. 

Nous  avons  vu  M.  Pinard  très  partisan  de  l'accouchement  pré- 
maturé pendant  un  certain  temps  ;  il  a  publié  sa  statistique  et 
tout  à  coup,  il  abandonne  Taccouchement  prématuré.  Nous  avons 
vu  notre  excellent  collègue  vanter  à  outrance  l'application  de 
forceps  au  détroit  supérieur  faite  uniquement  dans  le  sens  antéro- 
postérieur,  une  cuiller  sur  Tangle  sacro-vertébral,  l'autre  derrière 
la  symphyse,  tête  fléchie  pour  s'engager  ;  et,  après  avoir  sou- 
tenu vivement  cette  opération,  il  Tabandonne  pour  en  arriver  à 
ne  plus  faire  que  la  symphyséotomie. 

Nous  avons  vu  quelques-uns  de  nos  collègues  nous  dire  que 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  version  faite  dans  les  bassins 
rétrécis  pouvait  permettre  d'avoir  des  enfants  vivants  grâce  à 


20  accouchementa  :      15  spontanés, 

2  applications  de  forceps, 

3  versions. 

4»  Bassins  mesurant  dans  leur  diamètre  promonto-pubien  Minimum  moins 
des  cent.  : 

3  accouchements  :    1  application  de  forceps^ 

2  versions. 
^  Bassins  généralement  rétrécis  : 

4  accouchements  :    1  application  de  forceps, 

1  accouchement  prématuré  provoqué, 

2  symphyséotomies. 
Mortalité  maternelle,  0  0/0  ;  morbidité  7,63  0/0. 

Mortalité  infantile  8,40  0/0.  Mais,  comme  trois  enfants  étaient  morts  avant 
l'entrée  et  que  pour  ceux  qui  ont  succombé  à  des  causes  diverses,  après  leur 
iiaissance,  Taccouchement  avait  été  spontané  et  facile,  la  mortalité  infantile 
par  forceps  (12  cas),  par  version  (8  cas),  par  accouchement  prématuré  provo- 
qué (1  cas)  est  égale  à  0. 


l 
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une  manœuvre  que  M.  Pinard  lui-même  a  appelé  manœuvre  de 
Champetier  de  Ribes. 

Comment  se  fait-il  donc  qu'il  y  a  des  différences  ?  J'ai  été  très 
heureux,  tout  à  Theure,  de  Tappui  que  m*a  donné  M.  Fochier.  Il 
a  dit  :  mais,  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  la  tête  passe  au  niveau 
du  détroit  supérieur  dans  les  bassins  rétrécis  et  par  un  méca- 
nisme particulier.  Cette  tête  se  défléchit, en  partie  ;  elle  se  laisse 
déprimer  au  niveau  du  diamètre  bi-temporal  et  alors  ce  diamètre 
se  trouve  en  rapport  avec  le  diamètre  minimum.  Poussée  par  les 
contractions  utérines,  cette  tête  s'engage. 

Ajouterai-je,  pour  ma  part,  que  dans  un  certain  nombre  de  cas 
où  la  tête  appliquée  au  niveau  du  détroit  supérieur  semblait  déjà 
devoir  passer,  mais  où  les  contractions  utérines  étaient  impuis- 
santes à  la  faire  passer,  tirant  parti  de  ce  qui  avait  été  obtenu 
par  les  contractions,  de  la  dépressibilitéde  la  tête,  de  cette  immo- 
bilisation de  la  tête  au  détroit  supérieur,  en  faisant  avec  la  cuiller 
un  simple  cathétérisme,  en  ne  déplaçant  pas  la  tête,  en  appliquant 
l'instrument  très  doucement,  en  me  bornant  à  ajouter  à  la  vis 
a  tergo  une  ms  a  fronte  par  le  forceps,  on  a  vu  la  tête  s'en  gager 
descendre,  et  l'enfant  naître  vivant  sans  avoir  subi  aucun  trau- 
matisme. 

Si  c'est  ainsi  que  les  choses  se  passent,  en  est-il  de  même 
quand,  au  lieu  de  laisser  la  tête  ainsi  en  partie  défléchie  s'engager, 
on  la  refoule  au  détroit  supérieur  et  qu'on  fait  une  application  de 
forceps  suivant  le  diamètre  antéro -postérieur,  sur  la  tête  fléchie, 
et  en  sera-t-il  de  même  dans  les  cas  où  vous  aurez  un  enfant 
avec  la  tote  mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur,  où  les  contrac- 
tions utérines  auront  suffi  à  amorcer  cette  tête  sans  tendfo  &  l'en- 
gager ? 

Quand  la  tête  se  trouve  arrêtée  au  niveau  du  détroit  supé- 
rieur, si  elle  se  trouve  ainsi  fléchie,  saisie  par  les  deux  cuillers, 
est-ce  que  comme  vous  l'avez  vu  tout  à  l'heure,  elle  va  essayer 
de  s'engager  par  le  diamètre  bi- temporal  ou  par  un  diamètre 
voisin?  Pas  du  tout.  La  tête  fléchie  présente,  au  niveau  du  détroit 
supérieur,  le  diamètre  bi-pariétal  qui  est  le  plus  grand  des  dia- 
mètres transverses  de  la  tête  et  le  moins  réductible.  C'est  ainsi 
qu'eu  saisissant  la  tète  avec  le  forceps,  en  la  plaçant  fléchie,  on 
tend  à  la  faire  passer,  non  pas  comme  la  nature  tend  à  la  faire 
passer,  mais  par  son  diamètre  le  plus  grand  et  le  moins  réductible. 
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par  le  diamètre  bi-pariétal.  Et,  il  y  a  quelqu'un  qui  ne  dira  pas  que 
cette  figure  est  inexacte,  c'est  M  Warnier,  car  elle  est  empruntée 
à  son  livre  avec  M.  Farabeuf  (1). 

M.  Varnier.  —  Cela  ne  veut  pas  dire  que  le  mécanisme  que 
TOUS  nous  opposez  soit  exact. 

M.  BuDiN.  —  Je  dis  que  la  figure  est  exacte. 

Par  conséquent,  vous  voyez  que  dans  certains  cas,  avec  la  tête 
défiéchie,  vous  réussirez  à  faire  passer  cette  tête  en  ajoutant  à  la 
vis  a  tergo  une  vis  a  fronte  par  le  forceps.  Si,  au  contraire,  vous 
faites  une  application  de  forceps  sur  une  tête  mobile  au-dessus 
du  détroit  supérieur,  vous  aurez  beaucoup  de  mal  parfois  à  l'en- 
gager et  j'ajoute  —  et  M.  Pinard  et  ses  élèves  l'ont  même  écrit 
~  que  Tapplication  de  forceps  dans  ce  cas  n'est  pas  facile  ;  elle 
est  quelquefois  très  difficile.  Et,  si  elle  est  difficile  pour  des  opé- 
rateurs aussi  habiles  que  mon  collègue  M.  Pinard,  elle  ne  le  sera 
pas  moins  pour  des  opérateurs  moins  expérimentés,  pour  les  sim- 
ples praticiens. 

A  côté  du  forceps,  il  y  a  la  version,  et  il  y  a  une  chose  qui  m'a 
profondément  surpris.  A  une  époque  où  nous  n'avions  pas  la  sym- 
physéotomie,  où  on  en  était  réduit  à  faire  Tembryotomie  quand  la 
tête  ne  passait  pas  avec  le  forceps,  quelques  collègues  ayant 
échoué  avec  le  forceps,  moi-même  ayant  échoué,  j'ai  voulu,  avant  de 
me  décider  à  perforer  le  crâne,  me  disant  que  je  pourrais  tou- 
jours le  faire  un  peu  plus  tard,  j'ai  voulu  essayer  d'extraire  l'en- 
faut  par  la  version.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  à  ma  grande 
surprise,  j'ai  fait  passer  plus  facilement  que  je  ne  le  croyais  des 
enfants  vivants  alors  que  le  forceps  avait  échoué;  et  depuis  18  mois, 
j'ai  extrait  cinq  enfants  vivants  par  la  version  alors  que  le  forceps 
avait  échoué.  J'ai  aujourd'hui  à  votre  disposition  les  observations 
dans  lesquelles  le  forceps  a  échoué  alors  que  la  version  a  donné 
des  enfants  vivants. 

Pourquoi  donc  les  enfants  passent-ils  et  pourquoi  avons-nous 
obtenu  des  succès,  car  je  ne  suis  pas  le  seul.  Ne  faudrait-il  pas 
chercher  les  raisons  et  n'y  a-t-il  pas  là  des  conditions  mécaniques 
sur  lesquelles  nous  pourrions  faire  de  nouveau  des  recherches 
expérimentales.  J'en  ai  fait  autrefois  et  j'en  ai  fait  récemment 
parce  que,  je  le  répète,  j'ai  été  frappé  des  résultats  obtenus. 


{!)  Kg.  358,  p.  453. 
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Il  y  a  dans  la  lecture  qui  a  été  faite  par  M.  Varnier  une  obser- 
vation qui  m'a  vivement  intéressé.  II  nous  a  raconté  l'histoire  (1)  du 
D*^  Garrigues  :  on  croyait  l'enfant  mort;  le  D'  Garrigues  finit  par 
mettre  le  doigt  dans  la  bouche  et  fut  tout  surpris  de  voir  l'enfant 
faire  un  mouvement  de  succion.  Rappelez- vous  ce  fait,  il  est  abso- 
lument probant.  Ne  vaudrait-il  pas  mieux  se  demander  pourquoi 
on  échoue  dans  certains  cas  avec  la  version  et  pourquoi  pas  dans 
d'autres  ? 

C'est  que  dans  un  grand  nombre  de  cas  on  n'a  pas  la  précaution 
d'aller  mettre  le  doigt  dans  la  bouche  (2).  L'expérience  du  manne- 
quin montre  que  si  on  tire  sur  le  tronc  sans  avoir  rien  fait  au 
préalable,  la  tête  reste  au  détroit  supérieur  sans  s'engager.  La 
tête  se  défléchit  ;  on  voit  s'arrêter  sur  le  rétrécissement  le  dia- 
mètre bi-malaire  ;  on  a  beau  tirer  rien  ne  descend  et  quand  ce 
rétrécissement  est  considérable,  bien  souvent  le  menton  descend 
en  avant,  au  niveau  de  l'éminence  ilio-pectinée  et  Ton  a  une  cer- 
taine peine  à  mettre  le  doigt  dans  la  bouche.  Si  au  contraire,  vous 
commencez  par  mettre  le  doigt  dans  la  bouche  en  fléchissant  la 
tête,  que  faites-vous  ?  Vous  avez  mis  la  nuque  en  rapport  avec  la 
ligne  innominée  et  vous  avez  repoussé  la  tête  sur  le  côté  le  plus 
large  du  bassin,  mettant  le  diamètre  bi-temporal  ou  un  diamètre 
voisin  en  rapport  avec  le  diamètre  le  plus  petit  du  bassin.  Non 
seulement,  ce  diamètre  se  trouve  être  le  plus  réductible,  mais 
encore  la  tête  se  trouve  comprimée  par  la  traction  sur  le  maxil- 
laire inférieur  et  toute  la  réductibilité  est  obtenue.  Et  si  vous 
ajoutez  la  pression  exercée  sur  la  région  frontale  au  moment  de 
la  traction,  quand  on  presse  par  en  haut,  la  nuque  étant  en  rapport 
avec  la  ligne  innominée,  la  tête  descend  et  sort  (3). 

Peut-on  faire  cela  dans  les  bassins  rétrécis  et  obtiendra-t-oa  le 
même  résultat  dans  tous  ?  Non  !  et  voilà  ce  qui  est  important. 

Voici  une  figure  schématique  où  il  y  a  trois  figures  superpo- 
sées. Vous  avez  là  une  ligne  noire  représentant  un  bassin  dont  le 
diamètre  antéro-postérieur  est  égal  à  8  cent;  c'est  un  bassin  gêné- 

(1)  Voyez  plus  haut  l'observation  en  question. 

(2)  Jusqu'à  nouvel  ordre  on  doit  croire  que  c'est  sans  doute  la  pratique 
des  grands  accoucheurs  auxquels  nous  avons  emprunté  les  chiffres  rapporté* 
plus  haut.  H.  V. 

(3)  Combien  d'enfants  vivants,  pas  sur  8  mais  sur  100?  Toute  la  question 
©st  là.  H.  V. 
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lement  rétréci.  Il  y  a  non  seulement  diminution  du  diamètre 
anfcéro-postérieur  mais  du  diamètre  transverse.  Dans  le  bassin 
représentdpar  la  ligne  bleue,  le  diamètre  antéro-postérieur  est  tou- 
jours de  8  cent,  avec  un  espace  plus  grand  sur  les  parties  laté- 
rales; c'est  un  bassin  plat,  ayant  la  forme  de  cœur  de  carte  à  jouer, 
toujours  avec  le  môme  diamètre  antéro-postérieur.  Mais  sur  les 
côtés  voyez  quelle  différence.  C'est  dans  ces  cas  qu'à  sa  grande 
surprise  on '.voit  passer  des  enfants  à  tête  volumineuse  alors  que 
le  diamètre  antéro-postérieur  paraissait  considérablement  rétréci. 

Par  conséquent,  je  crois  qu'il  faut  tenir  compte  non  seulement 
du  diamètre  antéro-postérieur,  mais  de  la  forme  du  bassin  et  que 
dans  certains  cas  avec  Taccouchement  prématuré  on  aura  de  très 
bons  résultats;  que  dans  certains  cas,  faite  de  certaine  manière, 
avec  une  tête  appliquée  au  détroit  supérieur  et  tendant  à  s'en- 
gager, la  simple  vis  a  fronte  ajoutée  à  la  vis  a  tergOj  pourra  don- 
ner un  enfant  vivant  ;  et  vous  serez  surpris,  comme  je  l'ai  été 
moi-même,  de  la  facilité  avec  laquelle  passent  des  têtes  vraiment 
volumineuses. 

Par  conséquent,  il  ne  faut  pas  de  parti  pris  rejeter  le  forceps» 
la  version  ou  l'accouchement  provoqué. 

Certes  la  symphyséotomie  rendra  des  services  dans  d'autres  cas 
où  le  bassin  est  généralement  rétréci,  et  surtout  dans  ces  cas  là. 
Dans  deux  cas,  j'ai  fait  la  symphyséotomie  et,  au  point  de  vue  de 
la  femme,  je  m'en  suis  très  bien  trouvé  et  je  crois  qu'elle  est  indi- 
quée dans  certains  cas  précis.  Mais,  étant  donné  le  danger  qu'elle 
fait  courir,  et  on  publiera  plus  tard  d'autres  observations,  vous 
verrez  qlie  cette  opération  n'est  pas  absolument  inoffensive,  de 
sorte  qu'un  certain  nombre  de  médecins  préféreront  encore  avoir 
recours  au  forceps,  à  la  version  et  à  l'accouchement  prématuré, 
et  que  les  femmes,  si  on  pouvait  les  consulter  et  les  mettre  au 
courant  des  risques  qu'elles  courent,  préféreront  les  opérations 
anciennes  aux  opérations  nouvelles  qui  paraissent  plus  brillantes. 

J'accepte,  pour  ma  part,  ce  rendez- vous  qui  nous  est  donné.  Je 
l'ai  devancé  en  apportant  les  résultats  de  mon  service.  Mais,  con- 
trairemenr  à  ce  que  dit  mon  collègue,  je  ne  ferai  pas  une  seule 
opération,  je  les  ferai  toutes,  même  la  symphyséotomie  quand 
elle  sera  indiquée. 

M.  Pinard.  —  Je  ne  répondrai  qu'un  mot,  malgré  toute  l'élo- 
quence que  nous  venons  d*entendre,  n'étant  pas  sûr  d'arriver  à  la 
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même  hauteur,  étant  certain  du  contraire,  étant  certain  aussi  de 
fatiguer  Tauditoire  et  de  prolonger  la  discussion  sans  qu'on  puisse 
aboutir  à  quelque  chose  de  bien  net. 

On  peut  toujours  faire  une  leçon;  et  je  pourrais  peut  être  en 
faire  aussi  une  longue  ;  mais,  comme  je  l'ai  dit  tout  à  l'heure,  je 
ne  changerai  pas  Topinion  de  mes  contracdicteurs  et  ils  ne  chan- 
geront pas  la  mienne.  Je  leur  demande  d'apporter  des  faits,  beau- 
coup de  faits,  des  faits  précis  et  non  des  raisonnements.  Et  à  ce  pro- 
pos, j'ai  cru  rappeler  qu'il  est  des  séries  heureuses  et  que,  si  j'avais 
publié  seulement  une  série  de  trois  années  dans  mon  service, 
j'aurais  pu  passer  pour  le  plus  habile  au  point  de  vue  de  la  pro- 
vocation de  l'accouchement.  Je  m'étonne  qu'étant  si  convaincu 
des  résultats  excellents  fournis  par  l'accouchement  provoqué,  le 
forceps  et  la  version,  M.  Budin  ne  nous  ait  apporté  ses  résultats 
que  depuis  octobre  1891,  non  compris  les  vacances.  N'y  a-t-il  pas 
plus  longtemps  qu'il  est  chef  de  service?  Est-ce  parce  qu'il  a  une 
maternité  nouvelle?  Mais  je  ne  crois  pas  que  la  configuration 
architecturale  nouvelle  ait  pu  avoir  une  influence  sur  la  mortalité 
des  enfants  par  viciation  pelvienne.  Pourquoi  ne  nous  a-t-il  pas 
apporté  ses  résultats  antérieurs  ?  Cela  aurait  entraîné  bien  plus 
la  conviction.  J'ai  été  surpris  de  voir  des  enfants  de  3,400-3,500 
passer  dans  des  bassins  de  moins  de  8  cent.  Voilà  une  habileté 
surprenante.  Est-ce  depuis  1891?  Pourquoi  M.  Budin  n'a-t-il  pas 
publié  ses  résultats  antérieurs?  C'est  depuis  le  début  de  son  ser- 
vice qu'il  aurait  du  apporter  ses  statistiques,  comme  moi. 

Je  le  répète  :  si  dephis  dix  ans  M.  Budin  les  avait  publiées,  et 
qu'elles  fussent  toutes  semblables  à  la  dernière,  je  ne  ferais  pas 
autre  chose  que  lui.  N'ayant  pas  de  mortalité  fœtale  dans  les 
bassins  viciés,  je  ue  pratiquerais  pas  la  symphyséotomie. 

Du  reste,  il  est  inutile  de  continuer  à  discuter.  Je  crois  que 

l'avenir,  maintenant,  est  aux  résultats  et  non  aux  raisonnements  : 

Dans  deux  ans,  dans  trois  ans,  on  verra  si  nous  sommes  dans  le 
vrai. 

M.  Budin.  —  Je  ne  devrais  véritablement  pas  répondre,  parce 
que  ceci  me  prouve  que  je  n'ai  pas  toujours  le  plaisir  d'être  lu  par 
mon  collègue  M.  Pinard. 

Tout  le  monde  sait  que,  pendant  longtemps,  j'ai  été  malade  et 
absent,  ce  qui  ne  m'a  pas  empêché  de  publier  une  leçcn  sur  la  sortie 
de  la  tête  dans  les  rétrécissements  du  bassin.  Dans  cette  leçon, 
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faite  à  la  Clinique  alors  que  je  remplaçais  le  P'  Pajot  en  1887-1888, 
après  avoir  ludique  le  manuel  opératoire,  j*ai  rapporté  un  certain 
nombre  d'extractions  d'enfants  vivants  parle  forceps  ou  la  version. 
Les  faits  que  j'ai  rapportés  hier  et  aujourd'hui  ont  été  recueillis 
dans  mon  service  Tannée  dernière,  il  y  a  18  mois,  en  présence  de 
tout  le  monde  ot  je  puis  vous  garantir  qu'ils  sont  absolument  exacts. 

(Â  ce  moment,  il  se  produit  dans  une  partie  du  public  des  tri- 
bunes, une  manifestation  déplacée  ) 

M.  Pinard  (à  ceux  qui  manifestent).  —  Tout  le  monde  ici  ne 
ma  pas  compris  ;  quelques-uns  même  semblent  heureux  de  me 
faire  injure  en  affectant  de  croire  que  j'ai  contesté  la  sincérité  des 
chiffres  de  M.  Budin.  Je  n'ai  rien  dit  qui  puisse  autoriser  sem- 
blable interprétation  de  ma  pensée.  Je  discute  au  point  de  vue 
siieDtiûque.  J'ai  demandé  et  je  demande  simplement  [qu'où  nous 
apporte  une  statistique  [intégrale,  portant  sur  une  assez  longue 
période  pour  être  démonstrative. 

M.  LB  Président.  —  M.  Pinard  n'a  pas  contesté  la  sincérité  des 
chiffres  de  M.  Budin. 

La  session  est  déclarée  close. 


DE  L'UTILITÉ  DES  STATISTIQUES  EN  GÉNÉRAL 
ET  DES  STATISTIQUES  INTÉGRALES  EN  PARTICULIER 

11  y  a,  c'est  l'évidence  même,  un  intérêt  de  premier  ordre  à 
ne  tenir  compte,  dans  la  discussion  qui  commence,  que  de  statis- 
tiques intégrales,  portant  sur  un  grand  nombre  de  cas. 

Nous  disions,  je  suppose  :  dans  les  bassins  rétrécis  la  version 
donne  une  mortalité  fœtale  de  32,1  0/0  —  calculée  sur  234  cas. 
Le  forceps  au  détroit  supérieur  donne  une  mortalité  fœtale  de 
250/0  —  calculée  sur  114  cas. 

Et  on  nous  objecte:  j'ai  fait  12  applications  de  forceps  dans  des 
bassins  viciés  et  j'ai  eu  12  enfants  vivants  ;  j'ai  fait  8  versions  et 
j'ai  eu  8  enfants  vivants.  Mortalité  fœtale  :  0. 

La  réponse  est  facile,  à  moins  qu'on  ne  soit  dans  une  réunion 
anarchiste . 

Il  n'est  pas  d'accoucheur  qui  n'ait,  quoi  qu'il  fasse,  des  séries 
heureuses  avec  une  opération  manifestement  fœticide. 

Prenons  la  statistique  de  Léopold  :  on  y  volt  des  séries  de  7,  de 
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8,  de  12  versions  consécutives  sans  un  décès.  C'est  pourtant  le 
même  opérateur  qui  a  une  mortalité  fœtale  de  30  0/0  sur  une 
période  do  10  ans  et  sur  172  cas. 

Dans  la  statistique  de  C.  Braun  il  y  a  une  série  de  13  versions 
consécutives  sans  un  décès.  Résultat  :  sur  189  cas,  29,3  0/0  de 
mortalité  fœtale. 

Dans  la  nôtre  qui  porte  sur  le  forceps  au  détroit  supérieur, 
nous  trouvons  également  des  séries  de  10  et  de  11  opérations  con- 
sécutives sans  un  décès  ;  cela  ne  nous  empêche  pas  d*avoir  en 
10  ans,  sur  114  cas,  28  décès  d'enfants  imputables  à  Topération  Et 
il  ne  s'agit  pas  de  forceps  «  dans  des  bassins  viciés  »  sans  indica- 
tion du  lieu  où  a  été  faite  Tapplication  ;  on  fait  en  effet  «  dans 
les  bassins  viciés  »  le  forceps  au  détroit  inférieur,  dans  l'exca- 
vation, au  détroit  supérieur  et  ce  sont  là,  au  point  de  vue  de  la 
gravité,  des  opérations  très  différentes.  Nous  répétons  que  dans 
notre  statistique,  qui  porte  sur  10  ans  et  sur  114  cas,  il  ne  s'agit 
que  d'applications  de  forceps  au  détroit  supérieur  rétréci. 

La  symphyséotomie,  bien  faite,  qui  supprime  le  rétrécissement 
et  les  causes  de  mort  dues  à  l'obstacle  mécanique  (causes  de  mort 
qu'on  ne  peut  nier,  je  pensB)  ne  peut  être  sujette  aux  variations 
de  méthodes  aveugles  et  empiriques  comme  le  sont  et  le  seront 
toujours  l'accouchement  provoqué,  le  forceps  et  la  version.  Car 
ces  méthodes,  puisque  méthodes  il  y  a,  consistent  à  essayer  de 
faire  passer,  au  petit  bonheur,  dans  un  bassin  dont  les  dimensions 
et  la  forme  exactes  sont  inconnues,  un  fœtus  dont  le  poids,  les 
diamètres,  les  circonférences  et  le  degré  de  réductibilité  cépha- 
lique  sont  également  inconnus.  Tant  mieux  si  cela  va;  tant  pis 
pour  l'enfant  si  quelque  chose  accroche. 

D'autre  part,  il  faudrait  pourtant  que  les  partisans  des  anciennes 
méthodes  se  décident  à  être  logiques. 

Ils  se  déclarent  satisfaits  de  l'opération  destinée  à  prévenir  les 
résultats,  néfastes  pour  l'enfant  à  terme,  du  conflit  entre  sa  tête 
et  l'anneau  osseux  qu'elle  doit  traverser,  c'est-à-dire  satisfaits  de 
l'accouchement  prématuré  artificiel.  # 

Sur  41  cas,  disent-ils,  cette  opération  n'a  donné  que  18  0/0  de 
mortalité  fœtale.  Nous  répondons  :  cela  n'empêche  pas  sa  mor- 
talité moyenne  y  calculée  sur  400  cas  contemporains,  d'être  en 
réalité  de  34,3  0/0. 

Mais,  admettons  pour  un  instant  ce  chiffre  de  18  0/0  comme 
base  de  discussion. 
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S*il  est  considéré,  et  à  juste  titre,  comme  très  beau,  c'est  sans 
doute  que  la  mortalité  fœtale  à  terme  (que  l'accouchement  pro- 
voqué a  pour  but  de  diminuer)  est  supérieure  à  18  0/0  ;  mettons, 
si  TOUS  voulez,  25  0/0. 

Sinon,  si  la  mortalité  fœtale  est  égale  ou  même  inférieure, 
comme  on  le  laisse  entendre,  à  18  0/0,  il  faut  avouer  que  la  pro- 
vocation de  Taccouchement  avant  terme  est  une  pratique  plus  que 
singulière. 

On  ne  peut  pas  sortir  de  là. 

Ne  vaudrait-il  pas  mieux  convenir  tout  do  suite  que  les  statis- 
tiques microscopiques  ne  prouvent  rien  et  que  Tancienne  prati- 
que, infanticide  au  premier  chef,  1  fois  sur  3,  4  ou  ô  au  choix, 
malgré  tous  les  perfectionnements  possibles,  doit  céder  le  pas  à 
la  nouvelle  qui^  aux  mains  d'opérateurs  commençant  à  peine  à 
Tëpeler,  vient  de  donner,  du  premier  coup,  en  mettant  les  choses 
au  pire,  une  mortalité  fœtale  réductible  de  9  0/0  et  une  mortalité 
maternelle  également  réductible  de  1  sur  117. . 

Mais,  dira-t-on,  les  statistiques  ne  prouvent  rien.  Vous  consi- 
dérez les  cas  en  bloc  ;  il  faut  considérer  chaque  cas  |  en  parti- 
culier. 

Eh  !  le  bloc  a  du  bon  dans  l'espèce. 

Quand  les  cliniciens  rompus  à  la  pratique  pourront  démontrer 
que  la  distinction  savante  de  chaque  cas  particulier  les  met  à 
l'abri  des  échecs  dus  aux  inconnues  ci-dessus  mentionnées,  il 
restera  encore  à  prouver  qu'une  méthode  qui  exige  tant  d'études 
et  de  perspicacité  est  à  la  portée  du  praticien,  puisque  le  prati- 
cien est  un  argument. 

Mais  convenez  que  nous  sommes  loin  de  cet  âge  d'or. 

D'ici  là  tenons-nous-en  au  bloc. 

H.  Varnier. 
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MM.  Mauclaire  ot  Pichevin.  —  Snpparation  pelvienne  unilatérale. 
Ablation  des  annexes.  Récidive  dn  côté  opposé,  laparotomie.  Mort. 
—  Comparaison  avec  l'hystérectomie  vaginale. 

La  malade,  âgée  de  21  ans,  entre  une  première  fois  dans  le  scr- 
^ice  de  M.  Le  Dentu,  remplacé  par  M.  Nélaton,  en  août  1891,  pour 
une  salpingo-ovarite  du  côté  gauche.  L'ablation  des  annexes  de 
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ce  côté  est  pratiquée  ;  celles  du  côté  opposé  étant  saines  sont 
conservées.  A  la  suite  de  cette  opération  la  malade  se  trouva  très 
soulagée  pendant  deux  mois.  Mais  les  douleurs  reparurent  bientôt 
du  côté  opposé,  c'est-à-dire  à  droite,  dans  la  région  hypogastrique, 
et  devinrent  intolérables,  malgré  le  repos  au  lit.  La  malade  rentre 
de  nouveau  dans  le  service,  en  novembre  1892. 

Elle  souffre  continuellement  et  d'une  façon  atroce.  Les  crises 
douloureuses  sont  plus  marquées  au  moment  des  règles. 

L'examen  local  permet  de  reconnaître  les  signes  suivants  :  au 
palper  abdominal  on  ne  détermine  aucune  douleur  et  on  ne  sent 
aucune  tuméfaction  dans  la  fosse  iliaque  du  côté  gauche;  adroite, 
au  contraire,  la  région  de  la  fosse  iliaque  est  excessivement  dou- 
loureuse, on  y  trouve  une  tuméfaction  assez  volumineuse,  mais  à 
limites  peu  nettes  et  qui  s'étend  en  dedans  vers  l'utérus.  Ije  tou- 
cher vaginal  détermine  à  gauche,  au  niveau  de  la  corne  utérine 
une  légère  douleur.  A  droite,  on  sent  une  masse  partant  de  l'uté- 
rus et  se  dirigeant  vers  le  détroit  supérieur. 

En  combinant  le  palper  abdominal  avec  le  toucher  vaginal  on 
sent  qu'elle  s'étend  jusque  dans  la  fosse  iliaque.  Elle  est  dure, 
placée  très  haut  et  dans  le  sens  transversal.  Elle  est  excessive- 
ment douloureuse  à  un  simple  attouchement. 

Quant  à  l'utérus,  il  est  en  antéflexion.  Rien  de  particulier  dans 
le  cul-de-sac  latéral  gauche  et  dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

La  malade  se  plaint  surtout  des  douleurs  spontanées  qu'elle 
éprouve  et  qui  lui  enlèvent  son  appétit  et  tout  son  sommeil.  Le 
soir,  elle  présente  une  température  de  38»  à  38o,5.  Après  rentrée 
de  la  malade  à  l'hôpital,  ces  symptômes  locaux  et  fonctionnels 
paraissent  aussi  intenses,  malgré  un  repos  absolu  au  lit;  aussi  la 
malade  demande  avec  instance  à  être  opérée. 

Nous  pratiquons  la  laparotomie  et  non  l'hystérectomie  vaginale, 
étant  donné  le  siège  assez  élevé  de  la  tumeur.  Le  fond  de  l'uté- 
rus nous  servant  de  guide,  nous  tombons  à  sa  droite  sur  une 
masse  occupant  toute  la  partie  latérale  droite  du  petit  bassin;  elle 
est  formée  par  une  anse  intestinale  qui  vient  empiéter  sur  la  corne 
droite  de  l'utérus  à  laquelle  elle  adhère.  Cette  anse  s'étend  ensuite 
transversalement  au-dessus  des  annexes  du  côte  droit,  elle  est 
complètement  confondue  avec  elles  et  forme  une  masse  irrégu- 
lière où  à  première  vue  il  est  impossible  de  reconnaître  les  limi- 
tes de  l'iutestin  et  celles  de  la  trompe  dilatée. 
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Cette  masse  se  continue  transversalement  vers  le  détroit  supé- 
rieur où  la  tumeur  adhère  très  solidement.  Malgré  la  prudence 
mise  à  décoller  la  poche  purulente  celle  ci  se  crève  et  nous  trou- 
vons dans  la  masse  dure  qui  sert  de  paroi  à  Tabcès,  Tappendice 
iléo-ca)cal  entouré  d'adhérences,  mais  absolument  sain.  Nous 
essayons  ensuite  d'isoler  la  poche  salpingo-oVarienne  de  Tanse 
intestinale  ;  mais  après  avoir  déterminé  une  déchirure  de  Tin- 
testin,  cette  poche  est  laissée  en  place.  Suture  de  l'intestin, 
lavage  de  la  cavité  péritonéale.  Nettoyage  et  drainage  des  restes 
adhérents  de  la  poche  avec  la  gaze  iodoformée. 

Le  soir  température  normale  ;  pouls  90,  quelques  vomissements. 
Le  lendemain,  température  normale,  pouls  120,  deux  vomisse- 
ments. Aggravation  brusque  pendant  la  nuit  et  mort  le  jour 
suivant. 

Autopsie.  —  Nous  trouvons  les  lésions  suivantes  ;  A  gauche 
une  anse  intestinale  passe  sur  la  corne  utérine  et  adhère  intime- 
ment au  pédicule  tubaire.  A  droite,  une  anse  de  l'intestin  grêle 
vient  empiéter  sur  le  fond  de  Futérus,  y  est  rattachée  par  de  nom- 
breuses et  solides  adhérences  ;  cette  anse  se  dirige  transversale- 
ment de  dedans  en  dehors  et  se  confond  avec  la  partie  supérieure 
du  ligament  large  droit  qui  est  fibreux,  dur,  rénitent.  Il  est  impos- 
sible de  reconnaître  la  trompe,  le  ligament  rond  et  sie  ligament 
(le  Tovaire.  Ces  organes  sont  absolument  fusionnés  et  c'est  par 
une  dissection  attentive  qu'on'arrive,  en  sculptant  les  tissus,  à  dis- 
tinguer la  trompe.  L  anse  intestinale  s'étend  jusqu'à  la  ceinture 
pelvienne  en  passant  des  insertions  solides  sur  la  partie  supérieure 
du  ligament  large  induré.  A  la  partie  la  plus  externe  de  ce  plan 
fibreux,  on  trouve  une  masse  du  volume  d'un  œuf  de  dinde.  Dans 
cette  masse  dure,  scléros.ée,  très  adhérente  au  squelette,  se  trouve 
une  cavité  anfractueuse  capable  de  recevoir  une  petite  noix.  C'est 
dans  cette  cavité  que  se  trouvait  le  liquide  purulent,  qui  s'est 
écoulé  pendant  l'opération.  Cette  masse  adhérait  par  sa  partie 
antérieure  à  l'anse  d'intestin  déchirée  et  saturée.  Elle  était  creusée 
d'une  cavité  correspondant  au  pavillon  de  la  trompe  et  à  l'ovaire, 
mais  ces  organes  sont  désorganisés,  indurés,  à  peine  reconnais- 
sablés  après  dissection.  L'abcès  siégeait  donc  loin  de  l'utérus,  dont 
il  était  séparé  par  des  anses  intestinales  ;  il  adhérait  au  détroit 
supérieur  au  niveau  du  diamètre  transversal  de  celui-ci.  Le  rectum 

dhérait  à  la  face  postérieure  du  corps  de  l'utérus,  sur  une  éten- 
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due  de  un  ceotimèlre  environ.  Les  anses  intestinales  voisines 
étaient  congestionnées  et  adhérentes  k  la  gaze  iodotormée  qui 
nous  avait  servi  &  faire  le  tamponnement.  Rien  do  particulier  i 
noter  pour  les  autres  viscl^^es  de  la  cavité  abdominale. 


RÉFLEXiOns.  —  Nous  avons  pratiqué  la  laparotoniie  parce  que 

les  lésions  étaient  situées  assez  haut  et  que  nous  pensions  plus 
focilement  extirper  cette  poche  par  l'incision  abdominale  que  par 
l'h  y  stéréotomie  vaginale.  Notre  conduite  s'est  trouvée  justifiée  par 
le  résultat  de  l'autopsie.  En  effet,  par  l'hystérectomie  vaginale, 
nous  aurions  peut-être  ouvert  le  rectum,  et  très  probablement 
l'anse  intestinale  qui  adhérait  au  pédicule  tubaire  gauche,  et 
certainement  celle  qui  faisait  corps  avec  la  partie  supérieure  du 
ligament  large  droit  et  avec  le  fond  de  l'utérus.  Quant  aux  annexes 
malades,  nous  n'aurions  pas  pu  les  extirper  :  l'abcès  lui-même 
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saurait  dû  être  laissé  en  place  car  il  était  inaccessible  aux  doigts 
et  aux  instruments,  bien  qu^au  toucher  vaginal  il  me  parût  pas 
siéger  aussi  haut.  L'hystérectomie  vaginale  eût  donc  été  inutile, 
insuffisante,  dangereuse.  Les  lésions  des  annexes,  n'étant  plus 
entretenues,  il  est  vjai  par  Tinfection  utérine^  auraient  .continué 
à  évoluer  pour  leur  propre  compte. 

En  résumé,  ce  cas  est  intéressant,  car  il  nous  permet  de  con- 
clure que  la  laparotomie  restera  toujours  indiquée  toutes  les  fois 
que  les  lésions  annexielles  sont  haut  situées  et  qu'elles  ne  forment 
pas  autour  de  Tutérus  des  masses  qui  immobilisent  cet  organe  et 
tendent  à  séparer  la  partie  inférieure  du  bassin  du  reste  de  la 
cavité  péritonéale. 

^Dans  les  cas  douteux  il  est  donc  préférable  de  pratiquer  tout 
d'abord  la  laparotomie,  de  s'assurer  alors  de  l'étendue  et  du  siège 
des  lésions  ;  puis,  séance  tenante,  l'hystérectomie  vaginale,  avec 
ou  sans  morcellement,  sera  pratiquée,  si  elle  seule  peut  permettre 
l'ablation  ou  l'ouverture  des  poches  pelviennes  suppurées. 

M.  Hartmann.  —  La  pièce  que  vient  de  présenter  M.  Mauclaire 
est  des  plus  intéressantes.  Elle  montre  nettement  que,  dans  un 
pareil  cas,  l'hystérectomie  vaginale  n'aurait  certainement  pas 
ouvert  le  foyer  suppuré,  étant  donné  le  grand  éloignement  de 
l'utérus,  mais  que,  par  contre,  elle  aurait  très  probablement  abouti 
à  léser  des  anses  d'intestin  absolument  adhérentes  à  cet  organe. 
Ce  fait  d'une  collection  suppurée  péri-utérine  siégeant  loin  de 
l'utérus,  est  loin  d'être  rare.  M.  Hartmann  vient  d'examiner  à  ce 
point  de  vue,  pour  un  travail  en  préparation,  60  à  70  cas  de  suppu- 
ration pelvienne,  empruntés  soit  à  la  pratique  de  son  maître,  le 
professeur  Terrier,  soit  à  la  sienne.  Dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas.  le  foyer  suppuré,  souvent  unilatéral,  occupait  la  partie 
externe  de  la  trompe  ou  un  espace  compris  entre  son  pavillon  et 
un  organe  variable,  ovaire  ou  intestin.  Dans  ces  cas,  l'hystérec- 
tomie est  anatomo-pathologiquement  contre-indiquée. 

Le  fait  de  la  non  ouvprture  des  poches  suppurées  à  la  suite  de 
l'hystérectomie  n'est  du  reste  pas  seulement  une  hypothèse  sug- 
gérée par  l'étude  anatomo-pathologique  '^des  cas  observés.  C'est 
un  fait  qui  est  arrivé  à  la  plupart  des  hystérectomistes.  Dans  la 
première  série  d'hystérectomies  publiées  par  M.  Segond,  nous 
voyons  16  hystérectomies  pour  lésions  suppurées  avec  4  morts. 
Dans  une,  l'autopsie  a  été  faite  et  a  établi  que  deux  poches  pleines 


400  SOQlâTéS   SAVANTES 

de  pus  fétide  n'avaient  pas  été  ouvertes.  Nous  croyons  savoir  que 
le  même  fait  est  déjà  arrivé  à  deux  autres  de  nos  maîtres  qui  n'ont 
pas  encore  publié  leurs  observations  en  détail.  Aussi  d'une  ma- 
nière générale,  sommes- nous  disposé  à  rejeter  comme  irration- 
nelle rhystéreçtomie  dans  les  lésions  suppurées  des  annexes.  Ce 
n'est  pas  à  dire  que  nous  la  regardions  comme  contre-indiqiiéc 
dans  toutes  les  suppurations  péri-utérines.  Il  est  en  particulier 
des  cas  où  nous  pensons  que  c'est  l'opération  de  choix,  nous  vou- 
lons parler  doë  suppurations  du  tissu  cellulaire  des  ligaments 
larges  ;  celles-ci  liées  à  la  pénétration  dans  les  lymphatiques  des 
streptocoques  et  des  staphylocoques,  contrairement  aux  salpin^o- 
ovarites  déterminées  à  l'ordinaire  par  des  micro-organismes  affec- 
tionnant les  muqueuses,  le  gonocoque  par  exemple,  sont  le  plus 
souvent  d'ordre  traumatique  et  succèdent  soit  à  raccouchemcnt. 
soit  à  l'avortement.  Elles  ont  au  début  une  marche  aiguo 
comme  toutes  les  phlegmasies  du  tissu  cellulaire  ;  et  si  elles  ne 
sont  pas  incisées,  elles  s'ouvrent  spontanément  dans  le  rec- 
tum, pouvant  alors  prendre  une  marche  chronique  et  persis- 
ter indéfiniment.  En  elles  est  une  indication  de  Thyst^rectomie. 
Il  est  vrai  que  le  diagnostic  du  siège  est  souvent  assez  difficile;  il 
est  toutefois  évident  dans  un  certain  nombre  de  cas,  par  suite  de 
l'envahissement  sous  forme  d'induration  cantonnée  du  tissu  cellu- 
laire péri-Vaginal,  en  particulier  de  celui  de  la  cloison  recto-vagi- 
nale. L'erreur  est  du  reste  de  peu  d'importance  au  point  de  vue  de 
l'intervention,  car  on  ne  confondra  ces  cas  qu'avec  certaines  sal- 
piugits  accompagnées  de  pelvi-péritonite,  cas  où  l'hystérectomie 
peut  supporter  la  comparaison  avec  la  laparotomie. 

Un  deuxième  point,  que  soulève  la  pièce  présentée  par  M.Mau- 
claire,  est  celui  de  savoir  s'il  n'aurait  pas  été  indiqué  d'enlever 
dès  la  première  opération  les  annexes  des  deux  côtés.  Bien  que 
ce  cas  semble  donner  raison  à  cette  manière  de  faire,  nous  croyons 
que  la  conduite  suivie  est  la  bonne,  et  que,  pour  éviter  la  suppu- 
ration possible  d'un  ovaire  sain,  il  n'y  a  pas  lieu  de  l'enlever.  On 
pourrait,  en  raisonnant  ainsi,  aller  un  peu  loin.  Les  faits  montreui 
d'ailleurs  que  l'ovaire  laissé  n'est,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  le  point  de  départ  d'aucune  douleur,  ni  d'aucun  accident.  A 
cet  égard,  nous  dirons  que  dans  7  cas  opérés  depuis  18  mois, 
2  ans,  3  ans,  4  ans,  5  ans  et  môme  5  ans  et  demi,  six  par  mon 
maître  M.  Terrier,  un  par  moi,  les  annexes  saines  d'un  côté  et 
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laissées  en  place  n'ont  jamais  été  le  point  de  départ  ci*aucun 
accident. 

M.  Broca  a,  de  même  que  M.  Hartmann,  constaté  que,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  le  foyer  suppuré  est  loin  de  l'utérus  ;  ce 
siège  a  même  été  le  plus  fréquent  dans  les  cas,  au  nombre  de  9, 
qu'il  a  opérés  dans  ces  derniers  temps. 

M.  Delbet.  —  J'ai  de  même  constaté  le  siège  éloigné  de  Taté- 
rus  d'un  bon  nomb^  de  foyers  suppures,  notion  qui  me  semble 
plaider  nettemenxen  faveur  de  la  voie  abdominale.  Leshystérec- 
tomistes  conviennent  du  reste  tellement  que  leur  méthode  n'ouvre 
pas  les  poches  dans  bon  nombre  de  cas,  qu'ils  en  viennent  déjà 
à  dire  qu'ils  créent  un  canal  dans  lequel  les  collections  pourront 
86  crever  tour  à  tour  ! 

Quant  au  fait  de  Tabandon  dans  le  ventre  d'annexés  saines 
dans  les  cas  de  suppuration  unilatérale,  cas  plus  fréquents  qu'on 
ne  le  dit,  j'en  ai  résumé  un  grand  nombre  d'observations,  emprun- 
téesàdivers  chirurgiens,  dans  un  travail  antérieur  et  j'ai  pu  établir 
que  cette  pratique  permet  assez  souvent  le  développement  d'une 
grossesse  ultérieure. 

Avec  M.  Hartmann,  je  crois  que  les  phlegmons  du  tissu  cellu- 
laire ont,  en  général^  une  marche  aiguë,  mais  je  pense  que,  dans 
certains  cas,  rares  il  est  vrai,  on  peut,  dans  les  ligaments  larges 
comme  dans  le  tissu  cellulaire  des  autres  régions,  observer  des 
phlegmons  à  marche  chronique. 

A.  Orrillard.  —  Molliucain  pendnlom  de  la  TolTe  inséré  sur  la 
grande  lèvre  ganche  et  ayant  subi  nn  commencemont  de  sphacèle. 

La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  est  une  jeune 

lille  vierge  de  27  ans,  exerçant  la  profession  de  demoiselle  de 
magasin.  Elle  entre  à  l'hôpital  St-Louis  le  16  décembre  1892,  salle 
Gosseliu,  no  26. 

Antécédents  héréditaires.  —  On  n'y  trouve  rien  de  spécial  à 
noter  du  côté  de  ses  parents.  Elle  dit  avoir  perdu  plusieurs  frères 
et  sœurs,  mais  elle  n'y  a  attaché,  dit-elle,  aucune  importance  et 
DO  peut  en  dire  le  nombre. 

Elle  a  une  sœur  bien  portante  de  34  ans,  qui  a  subi  en  jan- 
vier 1892,  l'ablation  d'une  petite  tumeur  (paraissant  non  pédiculée 
d*après  les  renseignements)  et  insérée  sur  la  grande  lèvre  gauche. 

Antécédents  personnels.  —  Notre  malade  n'a  jamais  été  souf- 

Anr.  xm  ots.  —  vou  xzxn.  8t 
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frante.-  Réglée  à  14  ans,  ses  époques  se  sont  succédé  régulière- 
ment chaque  mois  jusqu'à  aujourd'hui,  n'entraînant  aucun  trouble, 
aucun  malaise.  L'examen  de  tous  ses  organes  est  négatif,  on  ne 
trouve  aucune  tare  pathologique  si  ce  n'est  une  émotivité  extrême 
rendant  l'examen  et  Tinterrogatoire  des  plus  difficiles.  Il  n'y  a 
cependant  rien  qui  puisse  faire  poser  le  diagnostic  d'hystérie. 

Il  est  impossible  de  savoir  exactement  quand  et  comment  l'af- 
fection a  débuté  ;  la  malade,  peu  soigneuse  d'elle-même,  est  inca- 
pable de  donner  le  moindre  renseignement  à  cet  égard.  Elle  en 
fait  remonter  le  début  à  6  ou  7  ans,  mais  elle  ne  peut  préciser 
davantage. 

Elle  s'est  aperçue  à  cette  époque  qu'il  existait  sur  la  grande 
lèvre  du  côté  gauche  une  petite  tumeur  dure,  non  douloureuse  et 
non  pédiculée,  ne  la  gênant  absolument  en  rien.  Peu  à  peu  ceit^ 
«  bosse  »  a  grossi  et  a  commencé  à  se  pédiculiser.  L'accroisse- 
ment semble  s'être  fait  régulièrement  sans  poussée  et  n'avoir 
jamais  amené  de  gêne  pour  la  malade.  En  même  temps  que  lui 
se  produisait  la  pédiculisation  parfaite  de  la  tumeur. 

Tel  était  l'état  de  la  lésion  jusqu'il  y  a  3  semaines.  A  ce  moment 
est  apparue  vers  la  face  inférieure  de  la  tumeur  une  petite  tache 
d'abord  brune,  puis  noirâtre,  large  au  début  comme  une  pièce  de 
60  centimes.  Cette  plaque  s'est  peu  à  peu  étendue,  a  atteint  pres- 
que les  dimensions  d'une  pièce  de  6  francs,  et  huit  jours  après 
l'apparition  de  ce  phénomène  il  s'est  produit  un  orifice  par  lequel 
s'est  écoulé  de  la  sanie  sentant  horriblement  mauvais  et  du  san? 
pur(?). 

La  malade  est  restée  16  jours  avec  cet  écoulement  qui  persis- 
tait et  finissait  par  la  gêner,  aussi  se  décida-t-elle  à  entrer  à 
l'hôpital. 

La  vulve  une  fois  découverte,  on  voit,  appendue  à  la  grande 
lèvre  gauche  par  un  pédicule  cylindrique,  une  tumeur  du  volume 
d'une  orange.  Pendant  la  marche  cette  tumeur  oscille  absolument 
à  la  façon  d'un  pendule  et  lorsque  la  malade  vient  à  s'asseoir  elN' 
est  obligée  de  prendre  certaines  précautions  pour  éviter  de  Té- 
craser.  Lorsqu'elle  est  couchée,  la  tumeur  est  appliquée  sur  le 
plan  du  lit  et  le  pédicule  alors  non  tendu  décrit  des  sinuosités. 

Nous  examinerons  successivement  les  2  parties  constituantes 
de  la  tumeur,  le  pédicule  et  la  partie  renflée. 

Le  pédicule  est  long  de  10  centim.  Sa  forme  présente  deux  dis- 
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positions  différentes  :  en  haut,  au  niveau  de  son  insertion  à  la 
grande  lèvre,  il  est  aplati  latéralement  et  présente  comme  point 
d'insertion  toute  la  hauteur  de  la  grande  lèvre  qu'il  semble  con- 
tinuer. Cette  forme  se  retrouve  dans  tout  son  tiers  supérieur.  Ses 
2  tiers  inférieurs,  au  contraire,  sont  absolument  cylindriques  et 
rappellent,  au  point  de  vue  du  volume,  celui  d'uue  bougie.  Sur  tout 
ce  pédicule,  la  peau  a  le  même  aspect  qu'au  niveau  de  la  grande 
lèvre  :  elle  est  épaisse,  pigmentée,  présente  des  rides  irrégulières 
sur  toute  sa  hauteur.  On  y  retrouve  aussi  des  poils  en  assez  grande 
quantité,  mais  assez  espacés  les  uns  des  autres.  Elle  ressemble 
parfaitement  à  la  peau  du  scrotum. 

Ce  pédicule  s'implante  par  son  extrémité  inférieure  à  peu  près 
exactement  au  pôle  d'une  tumeur  ayant  la  forme  d'une  sphère 
aplatie.  Celle-ci  est  constituée  par  une  masse  nettement  lobulée, 
dont  les  lobulations  vont  en  augmentant  de  volume  à  mesure 
qu'elles  s'approchent  de  l'extrémité  inférieure.  De  plus,  on  trouve 
plusieurs  sillons  très  accusés  formant  chacun  une  ligne  brisée 
et  séparant  en  plusieurs  lobes  l'ensemble  de  la  tumeur.  La  peau 
qui  la  recouvre  est  plus  mince,  dépourvue  de  rides  et  de  poils,  a 
une  teinte  rouge  vineux  intense,  et  adhère  aux  parties  profondes. 

Au  niveau  du  pôle  inférieur  existe  une  plaque  de  sphacèle  large 
comme  5  francs  environ  et  détachée  sur  1/3  de  sa  circonférence 
environ.  Épaisse  de  6  millim.  environ  elle  obture  une  cavité  cylin- 
drique profonde  de  1  centim.  1,'2  environ  et  ayant  comme  forme 
celle  d'un  baril.  C'est  de  là  que  s'écoule  un  liquide  sanieux  et 
jaunâtre  d'odeur  infecte. 

A  la  coupe,  la  tumeur  est  dure,  crie  sous  le  couteau  et  présente 
un  aspect  fibroïde  d'un  blanc  mat.  Il  y  a  un  léger  œdème  de  tout 
le  tissu. 

La  circonférence  de  cette  tumeur  est  de  22  centimètres. 

La  sensibilité  existe  sur  le  pédicule,  mais  est  très  obtuse  au 
niveau  de  la  tumeur.  Il  n'y  a  du  reste  aucune  douleur  spontanée, 
<-t  ni  les  mouvements  imprimés  ni  la  pression  no  déterminent  de 
phénomènes  douloureux.  La  palpation  au  niveau  du  pédicule  fait 
percevoir  les  battements  d'artères  paraissant  avoir  un  assez  gros 
volume. 

Les  ganglions  inguinaux  ne  sont  pas  engorgés  ni  d'un  côté  ni 
^f'  l'autre. 

En  présence  de  ces  symptômes,  le  diagnostic  posé  a  été  celui 
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de  Molluscum  pendulum  et  Tablation  a  été  immédiatement  pro- 
posée à  la  malade. 

L'opération  fut  pratiquée  le  17  décembre  1892.  Anesthésie  par 
le  chloroforme.  La  malade,  rasée  et  préparée,  est  placée  dans  la 
position  dorso-lombaire.  Deux  incisions  longitudinales  circoQS- 
crivent  le  point  dinsertion  de  la  tumeur  qui  est  rapidement  enle- 
vée. On  place  4i^ux  ligatures  sur  les  artères  nourricières  ;  il 
reste  alors  une  plaie  longitudinale  analogue  à  celle  qui  serait  pro- 
duite par  le  dédoublement  d'une  grande  lèvre  normale.  Suture  aux 
crins  de  Florence  qui  furent  enlevés. au  8«  jour.  Deux  jours  après 
la  malade  guérie  quittait  Thôpital. 

Réflexions.  —  Cette  pièce  nous  a  paru  intéressante,  non  pas 
à  cause  du  diagnostic  qui  ne  pouvait  laisser  aucun  doute,  mais  à 
cause  de  la  rareté  relative  de  Taffection. 

L'histoire  clinique  en  a  été  fort  bien  résumée  dans  un  article 
de  M.  Marfan,  et  dans  deux  thèses  de  la  Faculté  de  Paris,  celle 
de  M.  Barry  (1884)  et  celle  de  M.  Chérot  (1892).  Aussi  ne  ferons- 
nous  que  signaler  les  détails  un  peu  spéciaux  qu'à  présentés 
notre  observation. 

Au  point  de  vue  étiologique,  l'hérédité  signalée  dans  quelques 
observations  ne  donne  ici  aucun  renseignement,  si  ce  n'est  l'exis- 
tence d'une  petite  tumeur  vulvaire  chez  la  sœur  de  la  malade. 
Malheureusement,  il  n'a  pas  été  possible  d'avoir  à  ce  sujet  tous  les 
renseignements  désirables. 

Hebra  a  signalé  un  développement  incomplet  physique  et  intel- 
lectuel comme  cause  prédisposante.  Il  serait  peut-être  préférable 
de  considérer  ces  symptômes  comme  une  simple  coïncidence;  en 
tout  cas,  disons  que  chez  notre  malade  les  facultés  intellectuelles 
sont  certainement  au-dessous  de  la  moyenne. 

L'existence  de  l'hymen  absolument  intact  permet,  comme  dans 
le  cas  de  M.  Marfan  (Société  ariHiomique,  1892),  d*élimincr  les 
infections  blennorrhagique  et  puerpérale.  Et,  du  reste,  on  ne 
trouve  ici  aucune  cause  d'irritation  locale. 

Au  point  de  vue  anatomique  pur,  nous  signalerons  la  longueur 
extrême  du  pédicule  (10  centimètres)  et  la  forme  à  peu  près  sphé- 
rique  de  la  tumeur  qui  y  était  appendue.  D'après  les  observations, 
ces  sortes  de  tumeurs  sont  le  plus  souvent  piriformes. 

La  palpation  ne  donnait  pas  du  tout  la  sensation  d'une  poche 
vide,  comme  il  est  dit  dans  certaines  observations  et  comme  sem- 
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ble  le  représenter  une  pièce  du  musée  de  Thôpital  Saint-Louis. 

MM.  Lagrange  et  Duret,  dans  une  observation  de  la  thèse  do 
Barr}% citent  des  augmentations  de  volume  répondant  aux  règles  ; 
nous  n'avons  rien  observé  de  semblable  chez  notre  malade  où 
l'accroissement  de  la  tumeur  s'est  fait  d'une  façon  lente  et  régu- 
lière. 

Parmi  les  accidents  auxquels  peuvent  donner  lieu  de  sembla- 
bles tumeurs,  M.  Marfan  cite  seulement  Thémorrhagie  et  l'inflam- 
mation.  Il  y  a,  nous  croyons,  lieu  d'y  ajouter  une  troisième  com- 
plication qui  à  la  rigueur  pourrait  peut-être  être  considérée  comme 
un  degré  de  la  maladie.  Nous  voulons  parler  du  sphacèle  de  la 
tumeur.  Cet  accident  était  déjà  signalé  par  M.  le  professeur  Hardy 
dans  son  article  Molluscum  du  Nouveau  Dictionnaire  de  méde- 
cine et  chirurgie  pratiques  (t.  XXIII).  «  Par  une  pression  exer- 
cée sur  le  pédicule,  par  suite  du  tiraillement  dépendant  du  poids 
de  la  tumeur^  la  circulation  peut  être  interrompue  et  une  gan- 
grène partielle  ou  totale  peut  se  développer.  J'ai  vu  quelques 
exemples  de  cet  accident,  entraînant  la  chute  et  la  disparition  de 
certaines  tumeurs.  »  Nous  avons  trouvé  2  exemples  de  Mollus- 
cum pendulum  de  la  vulve  avec  nécrobiose  ;  la  première  a  traita 
un  cas  observé  par  Pozzi,dans  lequel  existait  une  perte  de  subs- 
tance occupant  le  centre  de  la  tumeur  et  y  formant  cavité  (obser- 
vation I  de  la  thèse  de  Barry)  ;  la  seconde,  publiée  par  Blocq  dans 
le  Progrès  médicalde  1884,  ne  cite  qu'une  perte  de  substance  su- 
perficielle sur  la  périphérie  du  molluscum. 

Chez  notre  malade  le  sphacèle  était  relativement  considérable, 
puisqu'il  a  en  partie  détruit  la  tumeur  en  la  réduisant  à  une  coque. 
Il  est  évident  qu'il  ne  peut  être  mis  que  sur  le  compte  des  tirail- 
lements constants  exercés  sur  le  pédicule  et  aussi  probablement 
aux  phénomènes  de  torsion  qui  devaient  fatalement  se  produire 
dans  la  marche.  Observons  de  plus  que  cet  accident  est  survenu 
à  une  époque  de  l'année  où  notre  malade,  par  son  métier  de  demoi- 
selle de  magasin,  était  obligée  de  rester  12  heures  debout  et  que 
constamment  elle  était  forcée  de  monter  ou  de  descendre  des  os- 
caliers. 

Notons  aussi  l'absence  absolue  de  retentissement  du  côté  de 
ses  ganglions  inguinaux. 

Notre  excellent  collègue  et  ami  Souplet  a  bien  voulu  se  char- 
ger de  faire  l'examen  histologique  d'un  morceau  de  la  tumeur. 
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Après  séjour  de  quinze  jours  dans  la-  liqueur  de  MQller  et  immer- 
sion dans  l'alcool  à  90o  prolongée  pondant  1  mois,  on  pratiqua  des 
coupes  de  la  tumeur.  Celles-ci  furent  colorées  au  picro-carmin  de 
Orth  et  à  la  solution  d'acide  picrique,  puis  passées  à  l'essence  de 
girbûe  et  montées  dans  le  baume  de  Canada.  Voici  les  résultats 
de  l'examen  : 

La  peau  amincie  contient  fort  peu  de  glandes.  Elle  se  continue 
•par  une  transition  insensible  avec  l'hypoderme  et  par  son  inter- 
médiaire avec  le  reste  de  la  tumeur. 

Sur  la  surface  des  coupes,  on  trouve  de  très  nombreuses  fibres 
conjonctives  mélangées  à  de  très  rares  fibres  élastiques.  Aucune 
fibre  musculaire. 

Les  vaisseaux  sont  excessivement  nombreux  et  tous  perméa- 
bles ;  ils  sont  dilatés  et  on  peut  en  suivre  qui  vont  de  la  profon- 
deur de  la  tumeur  jusque  dans  l'épiderme  où  ils  se  perdent.  Ceux- 
là  sont  assez  volumineux  pour  être  visibles  à  Tœil  nu  sur  une 
coiipe. 

Autour  de  ces  divers  éléments  on  retrouve  de  petites  cellules 
jeunes,  mais  celles-ci  sont  nettement  accumulées  au  pourtour  des 
vaisseaux  et  aussi  sur  les  couches  épidermiques. 

Cette  diapédèse  très  nette  a  été  la  conséquence  de  Tinflamma- 
tion  qui  a  succédé  à  l'infection  de  Teschare. 

Au  point  de  vue  histologique  la  tumeur  en  question  rentre  donc 
dans  les  fibromes  du  derme. 

A  propos  du  traitement,  il  est  bien  évident  qu'actuellement 
Tablatibn  au  bistouri,  suivie  de  la  ligature  des  vaisseaux  et  de  la 
suture  des  deux  lèvres  de  la  plaie,  est  le  procédé  de  choix. 
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Ztg.,  Berl.,  1892^  III,  557.  —  Mackenrodt.  Die  operative  Behandlung 
der  Retrofiexio uteri;  Beschreibung  eines  eigenen  Verfahrens.  Deutsch. 
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Med,  Wchschr.  ;  Leipz.  u.  Berl.,  1892,  XVIII,  491.  —  Madden.  Lectu- 
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Inversion  chronique  de  Tutérus  ;  application  d'un  pessaire  à  air  ;  réduc- 
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1892,  XXIX,  723. 
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Schaper  (H)..  Ueber  eine  Metastnee  eines  primâren  Lungenkrebses  in 
ein  interstitielles  Uterusmyom.  Arch.f.path,  Anai.,  etc.,  Berl.,  1892, 
CXXIX,  61.  —  Schede.  Die  sacrale  Méthode  der  totalen  Exstirpation 
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with  abscess  of  the  ovaries.  Am.  J,  ObsL  N-Y,  1892,  XXVI,  387.  — 
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mie,  double,  guérison.  Clinique,  Brux.,  1892,  VI,  721.  —  RafosB.  Hall. 
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N-Y.,  1892,  XXVI,  908.  —  Trépant.  Des  hèmatocèles.  Gcus.  méd.  de 
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—  Camelot.  Kyste  monoloculaire  de  Tovaire.  J.  d.  se.  méd,  de  Lille, 
23  décembre  1892.  —  Copeland.  Osteoma  of  the  ovary.  Tr.  Wisconsin 
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M.  Soc,  1892.  —  Franck  (R.)-  Dermoid  der  recbten  ovariums,  in 
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chau, Wien,  1892,  VI,  1060.  —  Gottochalk.  Ueber  die  Histogenèse 
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und  Aetiologie  der  Uterusmyome.  Arch,  /.  Gyn.,  1893,  Bd  XLIII, 
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ovariotomy.  Clinique,  Chicago,  1892,  XII,  355.  —  Monod.  Sur  la  diffi- 
culté, dans  certains  cas,  du  diagnostic  différentiel  de  Tascite  et  des  kys- 
tes de  l'ovaire.  Bull,  et  mém.  Société  de  chir.  de  Paris ,  1892,  XVIII, 
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N.-Y.,  189i,  XXVI,  198.  —  Ronlfart.  Fibromyôme  pesant  22  livres 
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Uv.  189. 
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fistel,  geheilt  durch  Kolpokleisis  nach  vorheriger  Anlegung  einer 
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p.  265.  —  Gurrier  (A.  ?.)•  ^  n^^  opération  for  vesico-vaginal  fistula. 
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laparotomia.  Riform  med.,  Napoli,  1892,  VIII.  pt.  3,  387  ;  400;  411. 
Geccherelli.  Contributo  alla  cm'a  deiristero-epilessia  con  la  castrazione. 
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nage. Am.  Gynec.  /.,  Toledo,  1892,  II,  627.  —  Decio.  Ancora  una 
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L'auteur  s'est  préoccupé  de  limiter 
l'agrandisnement  du  bassin  pendant 
l'extraction  par  l'application  d'une 
tnnde  d'Esmarch. 


L'auteur  attribue  la  mort  aux  lésions 
produites  par  le  forceps  lors  des  trac- 
tions très  énergiques  qui  ont  précédé 
la  aymphyséotomie. 

L'auteur  s'est  efforcé,  sans  y  réussir, 
de  respecter  le  li^mentaous-pubien  ; 
pendant  l'opération  et  l'extraction, 
il  s'est  préoccupé  de  limiter  l'agran- 
dissement  du  l»ssin,  qni  néanmoins 
s'est  ouvert  à  7  o. 
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me au  ?•  mois  1/2  a  décidé  de  la 
laisser  aller  i  terme  et  de  pratiquer 
la  symphyséotomie  d'emblée,  i  la  di- 
latation complète. 
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L'auteur  s*est  proposé  de  respecter  le 
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à  la  suite  de  ce  cas  de  ne  sectionner 
que  la  moitié  ou  les  2/3  supérieurs 
de  la  symphyse  (!). 


Le  travail  s'est  déclaré  spontanément 
à  8  mois  1/2  alors  que  Vauteu  rétait 
décidé  à  provoquer  Taccouchement. 


L*enfant  portait  au  niveau  du  menton 
une  forte  excoriation  (application  en 
ville  du  front  à  l'occiput)  ;  luxation 
de  Schrœder  ;  hémorrl^gie  méningée 
considérable. 


L'auteur,  suivant  le  conseil  de  Léopold, 
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périeurs de  la  symphyse  ;  il  attribue 
avec  raison  la  moH  de  Tenant  aux 
tractions  forcées  qu'il  a  fiiites  avant 
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L*auteur  a  voulu  suivre  le  conseil  de 
Léopold;  heureusement  la  symphy- 
séotomie  s'est  complétée  aux  pre- 
mières tractions. 


La  symphyséotomie  a  été  pratiquée  dans 
le  dessein  de  faciliter  la  version  pré- 
férée à  l'embryotomie  nettement  in- 
diquée. 
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La  plaie  pubienne  offrait  une  bonne 
apparence,  pas  de  léoion  de  la  vessie 
m  de  rurètnre. 


Hémorrhagie  méningée.  L'auteur  attri- 
bue la  mort  à  la  compression  anté- 
rieure à  Taccouchem.  ;  il  se  reproche 
d'avoir  tardé  à  opérer.  Con);re-pre8sion 
solide  des  aides  pendant  l'extraction. 


La  symphyséotomie  a  été  faite  dans  le 
dessein  de  faciliter  la  version  préférée 
à  l'embryotomie  nettement  indiquée^ 

La  symphyséotomie  a  été  pratiquée  aux 
lieu  et  place  de  la  céphalotripsie  net- 
tement indiquée. 


Fracture  du  frontal  gauche  par  la  cuil- 
lère du  forceps,  appliqué  oblique- 
ment. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


REMARQUES  CLINIQUES,  ANATOMIQUES  ET  OPÉRA- 
TOIRES A  PROPOS  DE  59  CAS  CONSÉCUTIFS  DE  LAPA- 
ROTOMIE POUR  LÉSIONS  SUPPURÉES  PÉRI-UTÉRINES. 
SUITES  IMMÉDIATES  ET  ÉLOIGNÉES  DE  L'OPÉRATION 

Par  Félix  Terrier  et  flenri  Hartmann. 


Lob  59  observations  qui  servent  de  base  à  cette  étude, 
constituent  la  série  complète  (jusqu'à  fin  décembre  1892) 
des  malades  chez  lesquelles  nous  avons  pratiqué  la  laparo- 
tomie pour  des  lésions  indiscutablement  supputées,  cas  où 
la  présence  du  pus  en  foyer  a  été  constatée  au  cours  de  l'o- 
pération. 

L*'àge  de  nos  malades  a  varié  de  20  à  44  ans,  avec  un  maxi- 
mum de  fréquence  de  24  à  26  ans  (1). 

Le  plus  grand  nombre  avait  eu  des  grossesses  à  terme  : 
15  un  accouchement,  5  deux,  4  trois,  2  quatre,  1  cinq,  1  six; 
2  n'avaient  fait  que  des  fausses  couches,  10  avaient  mené 
d'abord  à  bien  des  grossesses,  puis  avaient  fait  une  ou  plu- 
sieurs fausses  couches  ;  17  seulement  n'avaient  jamais  été 
enceintes. 


(1)  1  de  20  ans,  S  de  21,  4  de  22, 4  de  24,  6  de  25,  4  de  26,  1  de  27,  4  de  28, 

3  de  29,  3  de  83,  1  de  83,  4  de  33,  3  de  34,  2  de  35,  1  de3G,  I  de  37,  2  de  38, 

4  de  39,  2  de  40,  2  de  41,  1  de  42,  1  de  43, 2  de  44. 
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Dans  un  cas^  les  lésions  suppurées  ont  semblé  succéder  à 
la  pose  d*un  pessaire  ou  plutôt  d'une  tige  intra-utérine;  dans 
un  autre  cas,  à  une  dilatation  utérine;  enfin,  dans  un  troi- 
sième cas,  l'utérus  était  Hourré  de  petits  fibromes. 

II 

24  fois  la  collection  suppurée  a  été  bilatérale  ;  16  fois  elle 
a  siégea  droite,  16  fois  à  gauche  ;  dans  un  cas  la  collection 
intra-péritonéale  n'a  pu  être  rattachée  à  l'un  ou  à  l'autre 
côté.  Sur  les  32  cas  où  la  suppuration  était  unilatérale,  6  fois 
les  aqnexesdu  côté  opposé  étaient  abso/umeni  saines^  26  fois 
elles  étaient  malades.  De  ces  26  cas,  21  fois  on  a  noté  Tétat 
exact  des  lésions  :  10  fois  il  s'agissait  de  lésions  inflamma- 
toires légères,  3  fois  d'une  hydrosalpingite,  1  fois  d'uu 
hématome  ovarien,  1  fois  d'un  kyste  parovarien,  6  fois  de 
lésions  scléreuses  graves,  résultat  probable  de  suppurations 
actuellement  résorbées. 

Quant  au  siège  exact  des  lésions,  il^  été  précisé  47  fois. 
Dans  1  cas  il  s'agissait  d'une  suppuration  enkystée  intra- 
péritonéale  ouverte  dans  le  rectum,  dans  42  faits  de  foyers 
manifestement  en  rapport  avec  la  trompe,  dans  3  d'abcès 
exclusivement  ovariens,  dans  1  seul^  nous  avons  constaté 
l'existence  d  une  pelvipéritonite  à  loges  suppurées  myltiples. 
Ce  sont  là  des  lésions  bien  différentes  de  la  conception 
subjective  des  auteurs  qui,  pour  prôner  certain  traitement 
des  lésions  suppurées  des  annexes,  ont  donné  des  descrip- 
tions par  trop  convaincantes  (I). 


(1)  «  Les  collections  purulentes  du  petit  bassin  ont  pour  centre  l'utérus  ; 
à  droite  et  à  gauche,  on  peut  trouver  les  trompes  et  les  oviires  abcédés,  en 
arrière  le  cul-de-sac  de  Douglas  distendu,  au-dessus  des  poches  qui  soiilèveat 
les  intestins  protégés  par  Tépaisseur  des  néouiembranes.  Lorsque  par  le  mor> 
cellement,  l'utérus  est  enlevé,  on  a,  pour  ainsi  dire,  fait  disparaître  la  clef  de 
voûte  et  toute  la  substruction  s'écroule  ;  pour  prendre  une  autre  image  chère, 
dit-on,  au  promoteur  de  la  méthode,  on  retire  «  la  bonde  »  qui  ferme  tout*» 
les  collections  ;  elles  se  vident...  »  Reclus,  in  (raz,  hehdom.  de  méd.  et  de 
chir.^  1891,  p.  193;  description  reproduite  textuellement  par  le  même  auteur 
dans  le  même  journal,  p.  512. 
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Si  maintenant  nous  allons  plus  loin  et  si  nous  recherchons 
dans  quelle  partie  de  la  trompe  se  développe  la  collection, 
nous  voyons  que  c'est  le  plus  souvent  dans  sa  partie  externe, 
que  même,  dans  17  cas,  il  s'agit  de  suppuration  localisée 
au  pavillon,  soit  tubo- ovarienne  (7  cas),  soit  tubo-intestinale 
(10ca3).  Ces  dernières,  particulièrement  intéressantes,  ont 
été  constituées  3  fois  par  des  collections  intermédiaires  au 
pavillon  et  à  l'anse  oméga,  4  fois  par  des  abcès  intermé- 
diaires au  pavillon,  au  cfecum  et  à  des  anses  d'intestin  gréle, 
3  fois  par  des  abcès  localisés  entre  le  pavillon  et  des  anses 
grêles. 

Ces  particularités  dans  le  siège  exact  des  lésions  méritent 
d'être  relevées  ;  ces  10  cas  de  foyers  en  rapport  avec  Tin- 
festin  se  trouvaient  presque  tous  au  niveau  du  détroit 
supérieur,  loin  de  Vutérus  par  conséquent  ;  ils  nous  expli- 
quent ce  fait,  déjà  constaté  par  tous  ceux  qui  ont  traité  par 
rhystérectomie  un  certain  nombre  de  suppurations  des 
annexes,  à  savoir  la  non  ouverture  possible  d'un  foyer. 
Ils  nous  montrent  aussi  que  les  suppurations  péri-utérines 
peuvent  s'ouvrir  dans  des  portions  d'intestin  plus  élevées 
que  le  rectum  et  qu'évacuation  d'un  abcès  par  l'anus 
n'est  pas  le  moins  du  monde  synonyme  d'ouverture  d'un 
Hbcès  dans  le  rectum. 

Tout  en  n'ayant  pas  toujours  noté  d'une  façon  précise 
rétat  exact  des  adhérences  des  poches  suppurées,  nous 
voyons,  dans  nos  observations,  que  8  fois  elles  adhéraient  à 
tous  les  organes  de  l'excavation,  21  fois  à  l'épiploon,  13'fois 
à  l'anse  oméga,  12  fois  à  l'intestin  grêle,  10  fois  au  rectum, 
S  fois  à  l'utérus,  8  fois  à  un  des  ligaments  larges,  5  fois  au 
fond  du  cul-de-sac  recto-utérin. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  il  existait  des  lésions 
inflammatoires  manifestes  des  organes  voisins,  en  particu- 
lier de  l'intestin  (épaississement,  friabilité,  induration  car- 
tonnée) et  même  des  perforations  antérieures  à  l'opération 
(8  fois).  Dans  un  cas  il  y  avait  même  à  la  fois  perforation  de 
l'intestin  et  de  la  vessie,  si  bien  que  des  matières  intestinales 
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passaient  par  la  poche  suppurée  dans  la  vessie,  s*y  mélan- 
géant  à  Turine  et  donnant  ainsi  lieu  à  la  production  d  une 
variété  peu  connue  de  fistule  intestino-vésicale  (1). 

III 

Nous  ne  nous  étendrons  ni  sur  les  précautions  antisepti- 
ques que  nous  avons  prises  dans  nos  interventions,  ni  sur 
le  manuel  opératoire. 

Les  instruments  sont  stérilisés  à  Tétuve  Poupinel,  les  fils, 
crins,  compresses  et  tampons  (2)  le  sont  à  l'autoclave. 

Les  mains  de  l'opérateur  sont  désinfectées  par  un  net- 
toyage et  un  lavage  avec  du  savon  simple  d'abord,  naphtolé 
ensuite,  puis  essuyées  et  frottées  avec  une  compresse  stéri- 
lisée humide,  avant  d'être  plongée  dans  Teau  additionnée  de 
sublimé  qui  i^ervira  pendant  tout  le  cours  de  l'opération.  Les 
instruments  sont  placés  dans  des  cuvettes  plates,  semblables 
à  celles  dont  on  se  sert  en  photographie,  et  immergés  dans 
de  l'eau  filtrée  à  travers  le  filtre  Chamberland,  puis  bouillie. 
Pendant  l'opération  nous  abritons  l'intestin  avec  des  com- 
presses stérilisées  humides. 

Nous  ne  dirons  rien  de  la  libération  des  tumeurs  inflam* 
matoires,  nous  faisons  comme  tout  le  monde,  travaillant  à 

(1)  La  communication  de  la  poche  suppurée  avec  l'intestin  n^est,  on  le  Toit 
pas  pour  nous  une  contre-indioaiion  à  la  laparotomie.  Lorsque  M.  D£LBBT 
écrivait  en  1891  [Des  sujfpHrations  pelviennes  chez  la  femme  ^^p.  429)  :  «  Les 
salpingites  en  communication  avec  le  rectum  rentrent  dans  la  classe  des 
tumeurs  non  extirpables  \  nous  avions  déjà  opéré  5  malades  évacuant  du 
pus  par  TanuB  et  1  porteuse  d'une  double  communication  de  la  poche  avec 
la  veBsie  et  avec  l'intestin  ;  de  ces  6  malades  4  avaient  guéri  sans  incident 
et  nous  ns  possédions  cependant  pas  encore  la  technique  qui,  comme  on  le 
verra,  a  notablement  amélioré  nos  résultats.  On  est  étonné  après  cela  de  lire 
que  pour  guérir  ces  abcès  le  même  auteur  ait  émis  Tidée  de  détourner  les 
matières  fécales  par  un  anus  temporaire  (DxLBET,  loc.  cit.,  p.  432).  On  Test 
encore  plus  lorsqu'on  songe  que  la  communication  avec  le  tube  digestif  est 
quelquefois  sur  l'intestin  grêle. 

(2)  Nous  avons  depuis  longtemps  remplacé  les  éponges  par  des  tampons 
d'ouato  hydrophile  inclus  dans  un  nouet  de  gaze. 
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les  décoller  principalement  avec  Tongle,  recourant  peut-être 
plus  volontiers  que  d'autres  au  bistouri  ou  aux  ciseaux 
lorsque  les  adhérences  sont  fermes  et  résistantes,  ce  qui 
tient  à  ce  que  nous  opérons  sous  le  contrôle  de  la  vue  et  non 
pas  seulement  avec  le  doigt. 

Lorsqu'au  cours  de  Topération  nous  trouvons  une  lésion 
de  rintestin,  déchirure  partielle  ou  complète  des  tuniques, 
perforation  antérieure,  nous  cherchons  à  en  faire  la  suture. 
Avec  une  petite  aiguille  de  Reverdin  et  de  la  soie  fine  nous 
rapprochons  les  parties,  chargeant  les'tissus  suivant  le  mode 
de  Lembert,  et,  dans  le  cas  de  déchirure  complète  des  tuni- 
ques, consolidant  notre  première  ligne  de  suture  par  une 
deuxième  série  de  fils  chargeant  les  tuniques  à  distance. 
•C*est  là  une  conduite  qui  nous  semble  absolument  indiquée 
dans  les  cas  où  la  lésion  siège  sur  un  segment  d'intestin  faci- 
lement abordable  (anses  grêles  ou  anse  oméga)  ;  on  peut 
encore  y  recourir,  mais  avec  plus  de  difficultés  et  d'une 
manière  moins  parfaite,  lorsque  la  perforation  siège  profon- 
dément sur  le  rectum  au  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas. 
Daus  quelques  cas  complexes  nous  avons  dû  nous  contenter 
d^assurer  le  drainage  des  parties  voisines  de  la  lésion. 

Ce  drainage  auquel  nous  avons  eu  recours  très  largement, 
dans  43  cas,  est  pratiqué  avec  de  gros  drains  de  caoutchouc 
désinfectés  par  TébuUition  dans  de  Teau  additionnée  de  su- 
blimé. Lors  de  suintement  sanguin  persistant  malgré  la 
compression  temporaire  avec  des  tampons  portés  sur  des 
pinces  ou  avec  une  compresse,  nous  avons  eu  recours  à  la 
cautérisation  légère  des  parties  avec  le  thermo  et  au  tam- 
ponnement iodoformé  fait  avec  une  lanière  de  gaze  que  Ton 
tasse  et  dont  on  laisse  sortir  l'extrémité  par  la  partie  infé- 
rieure non  réunie  de  la  plaie  abdominale. 

La  durée  du  drainage  a  été  des  plus  variables,  de  2  jours 
à  1  mois  et  demi,  en  général  d'une  dizaine  de  jours. 

Toujours  nous  avons  soin  de  limiter  le  foyer  mettant  en 
rapport,  les  unes  avec  les  autres,  les  parties  dénudées  par 
la  décortication  et  ramenant  jusqu'à  son  niveau  l'épiploon, 
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que  quelquefois  même  nous  avons  fixé  par  des  sutures  à  la 
soie  et  que  nous  étendons  ainsi  au-devant  du  paquet  intesti- 
nal comme  un  tablier  qui  le  sépare  alors  du  foyer  ti^umatiqae. 
Toujours,  en  un  mot,  nous  cherchons  à  isoler  le  foyer  drainé 
du  reste  de  la  cavité  abdominale.  Le  fait  de  l'écoulement  à 
l'extérieur  des  matières  intestinales,  qui  s'est  plusieurs  fois 
produit  dès  le  4*  jour,  montre  bien  qu'on  arrive  ainsi  à  créer 
un  canal  bien  limité  du  foyer  à  Textérieur,  ce  qui  s'explique 
facilement  lorsqu'on  songea  la  rapidité  avec  laquelle  s'agglu- 
tinent les  surfaces  péritonéales. 

Nos  pédicules  ont  presque  toujours  été  enserrés  dans  un 
double  fil  entre-croisé  en  X,  puis  désinfectés  avec  une  solu- 
tion de  sublimé  au  millième  et  enfin  touchés  au  thermocau* 
tère.  Le  même  traitement  a  été  appliqué  aux  moignons  épi- 
ploïques.  Dans  quelques  cas  le  fil,  bien  que  nous  nous 
servions  toujours  de  grosse  soie,  a  coupé  le  pédicule  rendu 
friable  par  le  fait  de  Tinflammation  et  nous  avons  été 
obligés  de  le  refaire.  Plusieurs  fois  même  pour  arrêter  le 
sang,  nous  avons  dû  laisser,  soit  sur  le  pédicule,  soit  sur 
Tutérus,  soit  sur  l'intestin,  une  pince  à  pression  à  demeure. 
Nous  enlevions  la  pince  émergeant  par  la  partie  inférieure 
de  Tincision  au  bout  de  48  heures,  pratique  qui  ne  nous  a 
paru  déterminer  aucun  accident. 

Dans  3  cas,  l'appendice  iléo-csecal  adhérent,  enflammé  ou 
même  perforé  a  dû  être  réséqué,  les  3  malades  ont  guéri, 
deux  radicalement,  la  troisième  en  conservant  une  petite 
fistule  pyostercorale. 

Une  fois  les  annexes  malades  enlevées,  nous  faisons 
toujours,  si  nous  pouvons  ainsi  nous  exprimer,  la  toilette  du 
foyer,  liant,  réséquant  et  cautérisant  les  adhérences  déchirées 
qui  pendent.  Puis  après  nettoyage  des  parties  à  l'aide  de  tam- 
pons trempés  dans  une  solution  de  sublimé  au  millième,  nous 
refermons  avec  ou  sans  drainage  la  cavité  abdominale. 

Pendant  toutes  ces  manœuvres,  nous  maintenons  la 
malade  dans  la  position  élevée  du  bassin  à  laquelle  Tan  de 
nous,  le  premier  à  Paris,  croyons-nous,  a  eu  rec»'  rs  dès  le 
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mois  de  décembre  1890,  position  que  nous  n'avons  par  tardé 
à  employer  d'une  manière  générale  dans  tous  les  cas  (I). 

Faite  simplement  avec  l'ancien  lit  de  Mariaud  qui  permet 
une  inclinaison  de  30  à  35",  cette  po&itîon  facilite  déjà  nota- 


blement l'intervention.  En  ville  nous  avons  recours  à  un 
appareil  très  simple,  imaginé  par  M.  le  D'  M.  Péraire,  qui 
peut  se  placer  sur  la  première  table  venue  et  qui  donne  des 
résultats  excellents.  Nous  recourons  alors  à  une  inclinaison 
de  40-  à  45'. 

Grâce  à  cette  pratiquai  l^s  intestins,  sauf  les  anses  adhé- 
rentes, tombent  vers  le  diaphragme  et  laissent  entièrement 

(1)  Une  première  mention  de  cette  pratique  a  été  faite  par  M.  LABtisqiTiËRB 
daiis  le  n"  du  lu  janvier  18J1  dos  Axa-itei  de  ggnicvleijie  (De  la  position 
élevée  du  bassÏQ  dans  la  chirurgie  abd oml no  iiel vienne,  p.  38).  Deux  mois 
plus  tard  paraissait  dans  le  Preyrfii  médical  un  travail  du  D'  Dclagénière 
Ida  Mnniiqui,  uo  mois  avant  noua,  avait  déjà  eu  recourB,le  premier  en  France, 
à  I3  même  pratique  (Du  plan  incliné  dans  certaines  taparotomies ;  huit  cas. 
Progrèi  midieal,  I6et2t  mars  1891,  p.20ôet22;!. 
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libre  tonte  l'escavatioc  dès  lors  facilement  accessible  qoii 
seulement  au  doigt  mais  aussi  &  la  vue,  c'est  là  un  point  sar 
lequel  noua  insistons,  il  faut  dans  ces  opérations  voir  et  bien 
voir  ce  qu'on  fait,  c'est  la  seule  façon  d'agir  tnéthodiqaemeDt, 
de  découvriret  de  refermer  les  déchirures  ou  perforations  de 
l'intestin,  sinon  d'une  manière  définitive,  tout  au  moins  pen- 
dant un  temps  suffisant  pour  être  silr  que  des  adhérences 
protectrices  se  seront  formées  et  que  la  liquide  intestinal 
lé]  sera  isolé  de  la  grande  séreuse  péritonéab. 


Dans  quelques  cas,  nous  avons  eu  recours,  pour  mieux 
.explorer  le  fond  de  l'excavation,  à  son  éclairage  direct  par 
une  lampe  électrique  contenue  dans  une  gaine  préalablement 
stérilisée  dans  la  glycérine  à  130°. 

Grâce  à  ces  précautions  on  peut,  voyant  ce  qu'on  fait, 
protéger  efficacement  les  intestins,  désinfecter  les  parties 
infectées  et  s'abstenir  par  suite  de  tout  lavage  abdominal. 

Pour  reformer  l'abdomen,  nous  faisions  au  début  la  suture 
à  un  seul  plan;  ayant  observé  A,  la  suite  de  cette  pratique 
quelques  cas  d'éventration,  nous  l'avons  abandonnée  pour 
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recourir,  depuis  le  12  avril  1890,  à  la  suture  à  3  étages  (péri- 
toine, muscles  et  aponévrose,  peau)  :  le  premier  à  la  soie  fine, 
le  deuxième  à  la  soie  moyenne,  le  troisième  au  crin  de  Flo- 
rence. Afin  d'éviter  la  formation  de  cavités  virtuelles»  où  le 
sang  pourrait  s'épancher,  nous  avons  soin  de  charger  chaque 
fois  au  passage  le  plan  sousjacent  déjà  réuni,  les  fils  du 
deuxième  étage  chargeant  la  première  ligne  de  suture,  les 
crins  cutanés  chargeant  la  suture  musculo-aponévrotique.  Le 
premier  plan  péritonéal  de  suture  est  fermé  par  des  fils  pas- 
sant successivement  à  travers  chacune  des  lèvres  en  faisant 
ainsi  une  série  de  capitons;  le  plan  musculo-aponévrotique 
est  aussi  suturé  par  des  points  en  capiton,  enfin  la  peau  est 
unie  par  des  points  simples,  les  uns  profonds  faits  avec  de 
gros  crins,  les  autres  superficiels  avec  des  crins  fins  unique- 
ment d'affrontement. 

Le  pansement  consiste  en  une  compresse  stérilisée  sur  la 
ligne  de  suture,  de  la  gaze  iodoformée  absorbante  au  niveau 
du  drain,  s'il  y  en  a  un,  de  l'ouate  hydrophile  stérilisée,  de 
l'ouate  ordinaire,  le  tout  maintenu  par  une  ceinture  de  fla- 
nelle fortement  serrée. 

Quant  au  traitement  consécutif  à  Topération,  il  consiste 
en  grog  ou  en  Champagne  frappé,  auquel  très  rapidement, 
dès  le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  on  adjoint  du  lait  et  de 
l'eau  de  Vichy.  La  morphine  en  injections  sous-cutanées 
n'est  donnée  qu'à  petites  doses  et  pour  calmer  les  douleurs. 
Nous  ne  cherchons  pas  à  immobiliser  les  intestins  ;  bien  au 
contraire.  Â  moins  de  lésion  grave  de  l'intestin,  nous  don- 
nons au  moindre  symptôme  péritonéal,  au  moindre  météo- 
risme,  un  laxatif,  le  prescrivant  en  cas  de  vomissements 
sous  la  forme  de  limonade  purgative  glacée  'et  administrée 
à  doses  fractionnées. 

Le  drain  est  retiré  au  bout  d'un  temps  variable,  presque 
immédiatement  dès  que  le  suintement  sanguin  a  cessé  s'il 
n'y  a  pas  de  phénomènes  d'infection  ou,  au  contraire,  plus 
tard,  à  des  époques  variables  de  48  heures  à  1  mois,  en 
général  an  bout  d'une  dizaine  de  jours. 
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IV 

Si  nous  prenons  en  bloc  nos  59  cas,  nous  voyons  qu'ils 
nous  donnent  7  morts  (1),  soit  une  mortalité  générale  de 
11,86  pour  cent;  mais  si  nous  séparons  notre  statistique  ea 
deux  parties,  la  première  comprenant  les  opérations  de  1888, 
1889  et  1890,  la  deuxième  les  opérations  de  1891  et  1892,  nous 
trouvons  que  tandis  que  la  première  série  nous  donne  5  morts 
sur  28  cas,  soit  17,8  0/0  de  mortalité,  la  deuxième  ne  nous 
donne  plus  que  2  morts  pour  31  opérations,  soit  5,71 0/0  seule- 
ment de  mortalité.  Cet  abaissement  de  la  mortalité  nous  parait 
en  rapport  avec  ce  fait,  que  c'est  depuis  cette  époque  que 
nous  avons  systématiquement  cherché  à  opérer  sous  le  con- 
trôle de  la  vue,  au  lieu  de  nous  borner  à  arracher,  en  quelque 
sorte  à  l'aveuglette,  les  annexes  du  fond  du  bassin.  C'est  en 
effet  en  décembre  1890,  que  nous  avons  commencé  à  employer 
la  position  élevée  du  bassin,  élévation  incomplète,  il  est 
vrai  (nous  ne  la  faisions  qu*avec  notre  ancien  lit  opératoire 
de  Mariaud),  mais  néanmoins  suffisante,  pour  peu  que  la 
malade  soit  bien  endormie  et  ne  fasse  pas  d'effort,  à  amener 
la  chute  des  intestins  vers  le  diaphragme.  Cette  position  jointe 
à  l'emploi  de  compresses  recouvrant  l'intestin  et  de  rétrac- 
teurs des  bords  de  la  plaie  médiane,  permet  de  bien  voir 
jusqu'au  fond  du  bassin. 

Si  nous  comparons  ces  chiffres  à  ceux  que  donne  Thysté- 
rectomie  vaginale  appliquée  aux  mêmes  cas,  nous  voyons 
qu'ils  sont  bien  supérieurs.  Ils  le  sont  alors  même  que  Ton 
fait  aux  hystérectomistes  la  partie  belle,  alors  qu'on  compare 
nos  résultats  dans  les  cas  suppures  aux  leurs  dans  toutes 
les  inflammations  péri-utérines,  même  en  y  comprenant  les 
hyslérectomies  pour  ovaires  scléro-kystiques.M.P,  Segoud 
n'accusait-il  pas,  au  dernier  congrès  international  de  gyné- 
cologie à  Bruxelles,  une  mortalité  de  11  morts  pour  102  cas, 


(1)  Ces  malades  sont  mortes  de  péritonite  (obs.  IX,  XVIII,    XXI,  LVI' 
LVII),  d'hémorrhagie  continue  (obs.  XXV),  de  choc  (obs.  V). 
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dont  55  seulement  étaient  suppures  (t),  mortalité  portant 
probablement  pour  la  plus  grande  part  sur  les  55  derniers 
cas.  En  effet,  la  première  statistique  publiée  par  ce  chirurgien 
et  contenant  le  détail  des  observations,  nous  montre  que  sur 
23  cas,  les  4  morts  avaient  exclusivement  porté  sur  des 
cas  suppures  (2). 

Faut- il  donc  craindre  les  résultats  éloignés  ?  Nous  avons, 
dans  ce  but,  recherché  ce  qu'étaient  devenues  nos  malades  ; 
nous  n'avons  pu  les  retrouver  toutes,  mais  nous  avons  été 
assez  heureux  pour  en  revoir  le  plus  grand  nombre.  C'est 
armés  de  46  cas,  suivis  à  longue  échéance,  que  nous  allons 
les  étudier. 

Une  malade  opérée  depuis  1887  n'a  plus  jamais  souffert  et 
a  constamment  travaillé  comme  cuisinière  ;  ses  règles  ont 
continué  à  venir  d'une  manière  régulière,  mais  il  s'est  formé 
une  éventration  en  bosse  de  polichinelle  ;  3  opérées  en  1888 
n'ont  plus  souffert  :  une  a  ses  règles  normales,  l'autre  perd 
de  temps  à  autre  un  peu  d'eau  rousse. 

9  opérées  en  1889  n'ont  plus  soulfert  depuis  l'opération  ; 
5  n'ont  jamais  eu  leurs  règles;  1  lésa  vues  persister  pendant 
It  mois, puis  cesser  complètement;  i  a  eu  des  pertes  qui 
ont  nécessité  un  curettage  et  qui  ont  même  partiellement 
récidivé  après  celui-ci  :  1  a  des  règles  un  peu  abondantes 
accompagnées  de  quelques  contractions  utérines  ;  1  enfin, 
après  être  restée  un  an  sans  rien  perdre  a  vu  survenir  à  ce 
moment  des  pertes  qui  ont  duré  près  de  6  mois,  puis  ont  fait 
place  à  un  suintement  roussâtre,  à  peine  teinté  qui  persiste 
encore  aujourd'hui. 

9  opérées  en  1890  n'ont  plus  souffert  depuis  l'opération  ; 
6  n'ont  jamais  eu  de  règles  ;  1  a  eu  des  pertes  pendant 
10  mois  puis  des  règles  régulières  ;  1  a  de  petites  règles 
d'eau  rousse;  1  voit  ses  règles  tous  les  3  mois. 

7  opérées  en  1891  n'ont  plus  souffert  depuis  l'opération; 
1,  porteuse  d'une  fistulette  pyostercorale,  a  encore  quelques 


(1)  D'aprèflla  Semaine  médicale,  1892,  p.  370. 

(2)  Annales  de  gynécologie,  Paris,  1891,  t.  I,  p.  161. 
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petites  douleurs  ;  1  n'a  jamais  eu  ses  règles  ;  1  les  a  eues  3  fois 
en  août,  octobre  1891  et  mai  1892  ;  1  les  a  presque  tous  les 
deux  mois  ;  3  ont  des  règles  un  peu  irrégulières  ;  1  a  eu  deox 
pertes  pendant  la  première  année,  puis  rien. 

16  opérées  en  1892  n'ont  plus  souffert  depuis  Topération  ; 
2  ont  encore  de  petites  douleurs  ;  10  n'ont  jamais  eu  de  rè- 
gles; 3  ont  des  règles  régulières;  1,  après  avoir  été  réglée 
pendant  8  mois  d'une  manière  régulière,  a  vu  ses  règles  se 
rapprocher, devenir  plus  abondantes  et  a  dû  subir  récemment 
un  curettage. 

En  résumé  :  42  malades  n'ont  plus  souffert  depuis  l'opéra- 
tion ;  2  souffrent  encore  bien  réellement,  2  ont  de  petites  dou- 
leurs de  temps  à  autre;  aucune  n'est  immobilisée;  22  n'ont 
jamais  eu  leurs  règles  ;  6  ont  des  règles  régulières,  3  depuis 
le  moment  de  Topération,  2  après  avoir  eu  pendant  10  et 
11  mois  des  pertes,  1  après  avoir  eu  deux  pertes  pendant  la 
première  année  ;  3  ont  des  règles  un  peu  irrégulières  ;  3  les 
voient  apparaître  à  2  et  3  mois  d'intervalle  ;  2  ont  eu  des 
métrorrhagies  qui  ont  nécessité  un  curettage  secondaire; 
1  a  des  règles  plus  abondantes  que  normalement  ;  1,  après 
être  restée  un  an  sans  rien  voir,  a  eu  des  pertes  pendant 
quelques  mois  puis  perd  constamment  un  peu  d'eau  rousse  ; 
1  a  de  petites  règles  caractérisées  par  un  écoulement  d'eau 
à  peine  teintée. 

Les  résultats  éloignés  de  la  laparotomie  sont  donc  en 
somme  excellents.  Le  fait  est  d'autant  plus  intéressant  que, 
sur  lei  4G  opérées,  que  nous  avons  pu  suivre,  il  y  en  a  6  dont 
nous  avons  conservé  les  annexes  d'un  côté  (obs.  I-  IV,  VIL 
XIII,  XXXII,  XXXV). 

Quelles  raisons  invoquer  dès  lors  en  faveur  de  Thystérec- 
tomie  ? 

L'éventration?  Mais  depuis  que  nous  avons  substitué  à  la 
suture  à  un  seul  plan,  la  suture  à  étages,  c'est-à-dire  depuis 
le  mois  d'avril  1890,  nous  n'avons  observé  qu'un  cas  d'éven- 
tration  (obs.  XLIV).  11  s'agissait  d'une  tousseuse  habituelle, 
qui  a  eu,  dans  les  jours  qui  ont  suivi  l'opération,  une 
poussée  de  broncho-pneumonie. 
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L'impossibilité  opératoire  ?  Mais  nous  avons  toujours  pu 
opérer  et  nous  croyons  pouvoir  dire  que  ce  qui  n*est  pas 
possible  pour  un  chirurgien  Test  pour  un  autre  armé  d'une 
meilleure  technique.  La  preuve  en  est  dans  notre  dernière 
observation  (obs.  LIX)  :  dans  une  première  laparotomie,  le 
chirurgien  d'un  autre  hôpital  renonça  à  Tablation  des  an- 
nexes ;  cette  malade  s'est  présentée  à  nous  ;  nous  avons 
incisé  de  nouveau  Tancienne  cicatrice,  fait  l'ablation  des 
annexes  et  la  malade  a  guéri. 

La  nécessité  de  faire  une  hystérectomie  secondaire  ?  Vrai- 
ment nous  ne  savons  comment  s'y  prennent  dans  leurs  lapa* 
rotomies  les  prôneurs  de  Thystérectomie  pour  trouver  tant 
de  cas  où  cette  opération  devient  secondairement  nécessaire. 

Nous  n'avons  jamais  été  obligés  d'y  recourir  et  cependant 
nous  avons  retrouvé  la  majeure  partie  de  nos  anciennes  opé- 
rées (46  sur  52).  Dans  deux  cas  seulement  une  deuxième 
intervention  a  été  nécessaire,  elle  a  consisté  en  un  simple 
curettage. 

Le  seul  inconvénient,  que  nous  avons  constaté,  est  la  per- 
sistance dans  quelques  cas,  sinon  d'une  fistule  pyostér- 
corale,  tout  au  moins  d'une  fistulette  stercorale  donnant  de 
temps  à  autre  une  goutte  de  liquide  (obs.  XXII,  XXVIII, 
XXXIX,  XLII,  XLVII,  XLVI),  encore  n'avons-nous  pas 
perdu  l'espoir  de  guérir  les  malades  qui  les  portent,  lors- 
qu'elles voudront  bien,  comme  celles  des  observa- 
tions XXII  et  XXXVII,  rentrer  dans  le  service  pour  guérir 
leur  petite  infirmité,  si  peu  gênante  le  plus  souvent  qu'elles 
ne  tiennent  pas,  pour  s'en  débarrasser,  à  se  soumettre  à  un 
nouveau  séjour  hospitalier  (1). 

Ces  fistules  ne  sont  du  reste  pas  spéciales  à  la  laparoto- 
mie, et  elles  peuvent  s'observer  aussi  à  la  suite  de  l'hytérec- 
tomie  vaginale,  qui  de  plus  expose  les  malades  aux  lésions 

(1)  Ajoutons  que  dans  7  autres  cas  nous  avons  observé  une  fistule  stercorale 
temporaire  durant  de  3  jours  à  plusieurs  mois  (obs.  VI,  VIII,  XII,  XVI, 
XXVII,  XXXIV)  et  que  dans  deux  cas  nous  avons  vu  une  fistule  purulente 
persister  11  et  13  mois  (oba.  XXIV  et  VI),  tous  ces  cas  ayant  guéri  sponta- 
nément et  définitivement. 
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de  la  vessie  et  de  Turetère,  lésions  qui  nous  sont  inconnues. 

Que  conclure  de  tout  cela  ? 

Dans  les  suppurations  salpingo-ovariennes,  la  laparotomie 
donne  des  résultats  éloignés  parfaits  et  comme  sa  gravit^ 
est  moindre,  comme  elle  permet,  dans  un  certain  nombre  de 
Cas,  de  conserver  sans  accident  les  annexes  d'un  côté,  elle 
est  bien  manifestement  supérieure  à  Thystérectomie,  car  nous 
ne  pensons  pas  que  le  fait  d'éviter  une  cicatrice  abdominale 
soit  un  motif  suffisant  pour  permettre  à  un  chirurgien  d'aug- 
menter les  risques  de  mort  de  son  opérée. 

L'hystérectomie  vaginale  mérite  cependant  d'être  conser- 
vée ;  elle  est  indiquée  dans  les  suppurations,  d'ailleurs 
rares  qui  occupent,  des  deux  côtés,  le  tissu  cellulaire  péri- 
utérin  ;  elle  Test  aussi  dans  certaines  pelvipéritonites  à  loges 
multiples,  heureusement  exceptionnelles  (1  cas  sur  59). 

Nous  y  avons  eu  recours  4  fois  dans  ces  deux  dernières 
années  ;  1  malade  qui  avait  en  même  temps  un  fibrome  est 
morte,  2  sont  radicalement  guéries,  1  opérée  depuis  1  mois  1/2 
présente  encore  un  peu  d'élévation  de  température  le  soir  et 
laisse  écouler  par  le  vagin  une  quantité  de  pus  assez  abon- 
dante (1). 

Pour  compléter  ce  que  nous  avons  à  vous  dire  sur  les  cas 
de  suppuration  péri-utérine  qui  se  sont  présentés  à  nous, 
nous  nous  rappellerons  que  deux  fois,  en  présence  de  foyers 
facilement  accessibles  par  le  vagin,  nous  avons  eu  recours  à 
la  simple  incision  vaginale  de  la  collection  qui  a  suffi  pour 
assurer  à  ces  malades  une  suppression  complète  des  dou- 
leurs, persistant  encore  aujourd'hui  après  18  mois  écoulés. 
Peut-être  aurions-nous  pu  y  recourir  dans  un  nombre  de  cas 
un  peu  plus  grand,  la  persistance  du  maintien  de  la  guérison 
nous  engage  à  le  faire  dans  l'avenir. 

Obs.  I.  —  M.  V.,  femme  V...,  25  ans.  Deux  accouchements  X 


(1)  Nous  avons  dû,  ces  jours  derniers,  réendormir  la  malade  et  placer  apr^"» 
dilatation  un  gros  draiu  dans  la  poche  dont  l'orifice  Taginal  s'ét^t  réira^né 
malgré  la  large  brèche  faite  par  l'hystérectomie.  Ajoutons  qu^une  5«  malade, 
hystérectomisée  pour  salpingite  suppurée,  depuis  la  rédaction  de  ce  mémoire, 
a  guéri  rapidement  et  sans  incident. 
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terme  sans  accidents,  Tun  en  1883,  l'autre  en  1885,  métrorrhagiea 
en  janvier  1887.  Dilatation  utérine  dans  le  service  de  M.  Duplay, 
accidents  de  pelvipéritonite  consécutifs. 

^2  novembre  18S7.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  Tumeur 
adhérente  à  la  face  postérieure  de  Tutérus,  au  plancher  pelvien, 
partiellement.enclayéedaus  le  ligament  large  droit,  ablation.  Les 
annexes  gauches  sont  laissées  eh  place.  Pas  de  drainage.  Gué- 
risoH; 

La  trompe  droite  contenait  5  à  GOO  grammes  de  pus  ;  elle  englo- 
bjait  Toyaire  déformé  et  enflammé.  11  existait  de  petites  productions 
kystiques  à  contenu  séreux  dans  le  ligament  large. 

10  octobre  1892. —  Depuis  l'opération  les  règles  sont  venues  régu- 
lièrement toutes  les  trois  semaines.  Elles  coulent  bien  pendant 
2  jours,  s'arrêtent  puis  reprennent  un  peu  pendant  2  à  3  jours^ 
aucune  perte  blanche  dans  leur  intervalle.  Aucune  douleur  abdo- 
minale, mais  large  éventration  en  bosse  de  polichinelle.  L^utérus 
antélléchi  est  mobile,  relié  aux  parois  de  l'excavation  par  deux 
tractus  indurés,  le  gauche  plus  volumineux  que  le  droit.  Le  tout 
est  indolent  et  la  malade  fait,  sans  la  moindre  fatigue,  non  métier 
de  cuisinière. 

Obs.  IL  —  L.  H.,  femme  M...,  24  ans,  deux  accouchements  à 
t^rme  sans  accidents,  Tun  en  1884,  l'autre  en  1886.  La  malade  a 
des  pertes  blanches  et  soutfre  de  douleurs  abdominales  nécessitant 
l!alitement  depuis  le  1"  novembre  1887. 

•  3  janvier  1888.  Lapa)X>tqmie  par  M.  Terrier.  —  Tumeur  occu- 
pant la  partie  latérale  gauche  et  postérieure  de  rexcavatioii.  Elle 
adhère  à  l'utérus,  à  Tépiploon  et  à  Toméga  iliaque;  un  foyer 
suppuré  s'enfonce  dans  le  ligament  large;  Les  ànrrexes  droites 
sont  laissées.  Drainage,  suppression  du  drain  le  9«  jour.  Guérisou 
sans  fistule. 

La  trompe  contenait  du  pus,  mais  le  foyer  principal  était 
ovarien  (on  trouve  dans  la  paroi  de  la  poche,  à  Texamen  histologi- 
que,  des  vestiges  de  Tovaire). 

Obs.  m.  —  L.  R.,  femme  F...,  41  ans.  Jamais  de  grossesse. 
Règles  irrégulières  et  petites  métrorrhagies  intercalaires  depuis 
7  ans.  Douleurs  abdominales  depuis  un  an. 

30  mars  1888.  Laparotomie  y  par  M.  Terrier.  — Ablation  bilaté- 
rale des  annexes  qui  adhèrent  à  Tutérus,  à  Tépiploon  et  aux  parois 
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de  Texcavation  pelvienne.  Des  deux  côtés  la  trompe  suppurée  se 
rompt  pendant  les  manœuvres  de  décollement.  L'utérus  est  bourré 
de  petits  fibromes.  Drainage.  Le  drain  est  retiré  au  bout  d'un 
mois.  Guérison  sans  fistule. 

20  décembre  1888»  on  constate  un  début  d'éventration. 

14  juin  1890,  Téventration  ayant  augmenté,  on  en  fait  la  cure 
radicale.  Réunion  à  3  étages. 

23aotttlS92. — Pas  d'éventration,  cicatrice  longue  de  20  cenlim., 
commençant  à  1  centim.  1/2  au-dessus  de  Tombilic  et  allant  jus- 
qu'au pubis.  Utérus  antéfléchi,  mobile.  Rien  dans  les  culs-de-sac. 
Aucune  douleur  spontanée,  ni  provoquée  ;  depuis  l'opération  la 
malade  n'a  jamais  eu  de  règles.  Pas  d'écoulement  vaginal  autre 
que  de  temps  en  temps  un  peu  d'eau  rousse. 

Obs.  IV.  —  C.  G.,  femme  M...,  34  ans.  Jamais  de  grossesse.  Leu- 
corrhée assez  abondante  depuis  Tàge  de  21  ans.  Régies  normales 
mais  un  peu  douloureuses.  Depuis  4  mois  douleurs  abdominales  au 
milieu  et  à  gauche,  ayant  obligé  la  malade  à  garder  le  lit. 

17  juillet  18S8,  Laparotomie,  psiT  M.  Terrikr.  —  Tumeur  adhé- 
rente à  Tépiploon  et  s'enclavant  dans  le  ligament  large  gauche. 
Constituée  par  une  poche  kystique  ovarienne  contenant  4  litres  de 
liquide  verdàtre  et  une  trompe  suppurée  qui  se  rompt  pendant  sa 
décortication.  On  laisse  l'ovaire  droit  après  l'avoir  libéré  de  quel- 
ques adhérences.  Pas  de  drainage.  Guérison. 

17  mai  1892.  —  Cicatrice  longue  de  15  centim.,  présentant  à  sa 
partie  supérieure  une  légère  éventration.  Aucune  douleur,  aucune 
induration,  les  règles  viennent  normalement  depuis  l'opération. 

Obs.  V.  —  M.  G.,  (emme  J...,  29  ans.  Jamais  de  grossesse. 
Règles  très  douloureuses  depuis  l'établissement  de  la  menstrua- 
tion. Leucorrhée  habituelle.  Depuis  son  mariage,  à  22  ans,  règles 
très  irrégulières,  douleurs  abdominales  depuis  l'âge  de  23  ans, 
l'obligeant  de  temps  à  autre  à  garder  le  lit  pendant  des  périodes 
de  4  à  8  jours. 

W  notcmhve  1888,  Lapat^lomie,  par  M.  Terrier.  —  A  droite, 
salpingite  suppurée  ;  abcès  stercoral  entre  le  pavillon  de  la  trompe 
et  une  anse  d'intestin  grêle.  Adhérences  multiples.  A  gauche, 
annexes  enflammées  mais  sans  suppuration  (hydrosalpingite^. 
Drainage. 

Après  cette  opération,  qui  a  duré  plus  d'une  heure  et  demie,  la 
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malade  meurt  sans  môme  reprendre  connaissance  au  bout  de  quel- 
ques heures- 

A.  l'autopsie,  les  reins,  le  foie  et  le  cœur  sont  en  pleine  dégéné- 
rescence graisseuse  (G.  Poupinel). 

.  0b8.  VI.  —  M"«  H...,  22  ans.  Règles  apparues  à  13  ans,  tou- 
jours irrégulières  mais  indolentes,  depuis  juillet  1888,  à  diver- 
ses reprises  crises  péri toni tiques  revenant  particulièrement  au 
moment  dos  régies. 

4  février  1889.  Laparotomie^  par  M.  Terrier.  —  A  gauche,  poche 
buppurée  salpingienne  contenant  un  bon  verre  de  pus  crémeux, 
adhérente  à  Tépiploon,  à  Tutérus,  aux  parois  de  Texcavation  et  à 
l'intestin  grêle  qui  est  perforé  pendant  la  décortication.  A  droite, 
trompe  et  ovaire  kystiques  adhérents.  Les  annexes  enlevées  des 
deux  côtés,  la  perforation  intestinale  est  suturée  au  catgut.  Drai- 
nage. Constatation  de  matières  intestinales  dans  le  drain  le  4^  jour. 
Le  22<»  jour  le  drain  est  supprimé.  Guérison. 

11  persiste  une  ûstule  jusqu'en  mai  1890. 

Janvier  1893.  —  La  fistule  est  depuis  ces  trois  ans  restée  fermée, 
la  malade  se  porte  bien  et  n'éprouve  aucune  douleur  abdominale. 

•  Obs.  VII.  —  M«»«  de  C...,  80  ans.  Réglée  à  12  ans,  normalement 
jusqu'à  14;  à  ce  moment,  suspension  pendant  8  à  10  mois  et,  depuis 
cette  époque,  règles  douloureuses  au  point  de  nécessiter  Talite- 
ment.  Peu  de  temps  après,  pertes  blanches  qui  nécessitent  des  cau- 
térisations. Mariée  à  22  ans,  2  enfants,  1  à  23, 1  à  26  ans.  Couches 
bonnes.  En  décembre  1888,  abcès  de  la  fosse  iliaque  droite  s'ou- 
vrant  spontanément  dans  le  vagin  et  s'y  vidant  pendant  une  quin- 
zaine de  jours.  Alitement  à  peu  près  complet  depuis  cette  époque. 

17  fév7*ier  1889.  Laparotomie ,  par  M.  Terrier.  —  Double  salpin- 
gite ;  adhérences  multiples  à  l'épiploon,  à  l'intestin  et  à  l'utérus  à 
droite;  entre  la  trompe,  l'intestin  grêle  et  le  cœcum  se  trouve  un 
abcès  fécal.  On  constate,  ce  qu'on  n'avait  pas  soupçonné  antérieu- 
rement, une  perforation  de  l'appendice  que  Ton  résèque  et  qu'on 
lie.  Drainage.  Le  6*  jour,  écoulement  intestinal  mêlé  au  pus.  Le 
drain  n'est  supprimé  que  le  l«r  avril.  Guérison  sans  fistule. 

Les  réglés  ont  continué  après  l'opération  ;  elles  sont  môme  deve- 
nues plus  abondantes  et  douloureuses,  si  bien  qu'en  mars  1892, 
M.  Terrier  fait  un  curettage  de  l'utérus. 
.    Janvier  1893.  La  malade  va  très  bien,  ne  souffre  pas  et  fait  ûp 
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longues  courses  '  à  pied.  Depuis  quelques  mois,  les  pertes  ont 
reparu  avec  douleurs  de  reins  et  poussées  d'hémorrhoïdes  fluenies. 

Obs.  VIII.  —  M.  C,  femme  G...,  42  ans.  5  grossesses  ;  les  3  pre- 
mières d'un  premier  mari,  menées  à  terme  sans  accident  ;  les 
2  dernières,  d'un  deuxième  mari,  se  sont  terminées  par  2  avorte- 
ments,  l'un  il  y  a  5  ans  de  6,  semaines;  l'autre,  il  y  a  3  ans,  de 
4  mois.  Depuis  sa  première  fausse  couche  la  malade  a  constam- 
ment souffert  du  ventre,  surtout  à  droite  et  des  reins. 

En  octobre  1888,  elle  fut  prise,  à  la  fin  d'une  période  menstruelle, 
d'une  poussée  péritonitique  qui  l'a  tenue  alitée  pendant  4  mois. 
Au  bout  de  2  mois  elle  a  commencé  à  rendre  du  pus  par  l'anus,  en 
grande  quantité  d'abord  puis  d'une  façon  intermittente.  Elle  ea 
rend  encore  pendant  les  jours  qui  précèdent  l'opération. 

2  avril  1889.  Laparotomie  par  M.  Terrier. —  A  gauche,  poche 
salpingienne  contenant  250  grammes  de  pus.  A  droite,  tumeur  plas 
petite,  adhérente  à  l'intestin,  constituée  par  la  trompe  épaissie,  au- 
dessus  et  en  arrière  de  laquelle  se  trouve  une  poche  suppurée. 
Drainage. 

Vers  le  15*  jour  on  constate  l'issue  par  le  drain  de  matières  ster- 
corales  mêlées  au  pus.  Cet  écoulement  dure  2  à  3  jours  puis  cesse. 

Cicatrisation  complète  le  29  mai. 

Octobre  1889.  —  La  malade  va  toujours  très  bien  ;  elle  n'a  ni  dou- 
leur, ni  fistule,  ni  éventration.  Aucun  écoulement  sanguin,  ni  autre 
par  la  vulve  depuis  l'opération. 

Obs.  IX.  —  Z.  M...,  44  ans.  Règles  apparues  à  14  ans,  toujours 
douloureuses.  Mariée  à  22  ans,  jamais  de  grossesse.  Il  y  a  20  mois, 
symptômes  de  pelvipéritonite  suivis  de  l'ouverture  d*un  abcès 
dans  le  rectum.  Pendant  7  mois,  la  malade  a  constaté  la  présence 
de  pus  dans  ses  garde-robes.  Elle  ne  s'est  jamais  remise  depuis 
cette  époque. 

21  mai  1889.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  A  droite,  tronip»? 
dilatée,  pleine  de  pus,  adhérente  au  rectum  et  à  l'utérus  ;  elle  se 
crève  pendant  la  décortication.  A  gauche,  lésions  inflammatoires 
des  annexes  qui  sont  aussi  enlevées.  Drainage. 

Mort  le  26  mai  ;  dès  le  ;2i,  on  avait  constaté  l'issue  par  le  tube 
de  matières  intestinales. 

A  l'autopsie,  péritonite  généralisée  ;  à  10  centim.  environ  au- 
dessus  de  l'anus,  sur  la  paroi  antérieure  du  rectum  existe  une  per- 
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foratîon  arrondie,  large  d'un  demi-centimètre  environ.  Quelques 
exulcératiouR  se  voient  sur  la  muqueuse  rectale  au  voisinage  de 
cette  perforation  qui  répond  au  centre  d'une  ulcération  et  qui  exis- 
tait certainement  avant  l'intervention. 

0b8.  X.  —  M.  E.,  femme  B...,  25  ans.  Réglée  à  16  ans,  règles 
toujourR  très  abondantes  et  douloureuses.  Mariée  à  23  ans  et  demi  ; 
13  mois  après,  accouchement  à  terme,  rapide.  Inertie  utérine.  Déli- 
vrance artificielle.  Accidents  fébriles  consécutifs;  douleurs  abdo- 
minales, et  depuis  cette  époque  (15  octobre  1888),  alitement  cons- 
tant a^'^ant  nécessité  des  séjours  successifs  dans  divers  hôpitaux. 

25  mai  1889.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  Adhérences 
épiploïques  derrière  le  pubis.  A  droite,  trompe  suppurée,  hématome 
de  l'ovaire  ;  foyer  suppuré  en  avant  du  ligament  large.  A  gauche, 
ovaire  gros  et  kystique  du  volume  d'une  mandarine,  trompe 
augmentée.  Drainage.  Guérison.  Le  16  juillet,  la  malade  quitte 
l'hôpital,  portant  toujours  un  drain. 

Dans  les  premiers  jours  d'août,  on  perd  la  malade  de  vue.  Le 
drain  avait  été  progressivement  raccourci,  puis  supprimé,  la  sup- 
puration s'étant  à  peu  près  tarie.  Tout  porte  à  croire  que  si  la 
malade  a  cessé  de  venir  au  pansement,  c*est  que  la  fistule  s*est 
fermée  définitivement. 

Ob8.  XI.  —  Mad.  R...,  34  ans,  mariée  à  28  ans;  jamais  de  gros- 
sesse ;  depuis  1880  règles  plus  abondantes,  un  peu  douloureuses, 
régulières;  depuis  1887  douleurs  vives  au  moment  des  règles  qui 
s'accompagnent  quelquefois  de  véritables  pertes.  Les  douleurs 
vont  en  augmentant,  l'obligent  de  temps  à  autre  à  prendre  le 
lit  et  finalement,  en  avril  1889,  elle  est  traitée  pour  une  poussée 
péritonitique.  Les  urines  péritonitiques,  survenant  surtout  à  l'oc- 
casion des  règles,  s'accompagnent  d'élévation  de  la  température  qui 
monte  pendant  plusieurs  jours  consécutifs  le  soir,  au-dessus  de  39o. 

10  juin  1889.  Laparotomiey  par  M.  Terrier.  —  Adhérences  de 
l'épiploon  à  la  paroi  abdominale  et  à  la  tumeur.  A  droite,  décorti- 
oation  pénible  d'une  poche  salpingienne  dont  la  ponction  a  préa- 
lablement retiré  600  grammes  de  pus  crémeux.  A  gauche,  foyer 
suppuré  salpingo- ovarien  de  même  adhérent,  mais  plus  facilement 
enlevé.  Drainage. 

Le  drain  est  supprimé  le  20«  jour. 

Guérison  sans  fistule. 
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£n  août  1892,  la  malade  se  porte  toujours  bien,  elle  ne  souffre 
pas,  n'a  pas  de  fistule,  mais  les  règles  ont  persisté,  sont  môme 
plus  abondantes  que  normalement  et  s^accompagnent  quelquefois 
de  contractions  utérines  douloureuses. 

Obs.  XII.  —  Mad.  F...,  39  ans.  Mariée  à  19  ans,  une  grossesse 
à  terme  à  20  ans.  En  1873  et  en  1874,  poussées  de  péritonite  néces- 
sitant des  séjours  de  deux  mois  au  lit.  En  1875,  trois  atteintes 
légères.  Puis  rien  jusqu'en  1888,  où  deuxième  grossesse  à  terme 
suivie  de  phlegmatia.  Se  porte  bien  jusqu'en  1888,  époque  où  les 
règles  deviennent  irrégulières,  où  elle  souffre  de  douleurs  abdo- 
minales. En  mars  1889,  poussée  nette  de  pelvipéritonite. 

19  Juin  1889.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  Des  adbérences 
intestinales  très  solides  cachent  Texcavation.  Elles  sont  fibroîdes, 
saignent  à  peine  quand  on  les  coupe,  et  paraissent  répondre  sur- 
tout à  Tanse  oméga.  On  pédiculise  avec  peine  les  annexes  droites 
suppurées  et  adhérentes.  Â  gauche,  pendant  la  décortication  une 
poche  purulente  se  rompt.  Drainage. 

Le  4<^  jour  issue  de  gaz  et  de  matières  intestinales  par  le  drain 
qui  dès  le  lendemain  est  progressivement  raccourci.  Guérison  sans 
fistule. 

27  novembre  1891.  Les  règles  ont  persisté  jusqu'au  15  mai  1891- 
En  juin,  juillet  et  octobre  1891,  elle  a  eu  à  trois  reprises  de  pe- 
tites douleurs  dans  le  côté  gauche  de  l'abdomen. 

L'utérus  est  normal,  le  col  est  entr*ouvert  ;  à  droite  et  à  gauche 
existent  deux  petites  indurations,  celle  de  gauche  sensible  à  la 
pression. 

Obs.  XIII.  —  A.  L...,  femme  T...,  33  ans.  Grossesse  à  t3rme  en 
1874  ;  2e  grossesse  à  terme  en  1876  ;  fausse  couche  de  6  mois  en 
1881;  i*'  grossesse  terminée  par  un  accouchement  à  terme  en  1886. 
Il  y  a  un  an,  à  la  suite  d*un  avortement  de  deux  mois  (?)  périto- 
nite. 4  mois  plus  tard,  alors  que  les  symptômes  aigus  avaient  com- 
plètement disparu,  on  constate  l'existence  d'une  tumeur  abdomi- 
nale. En  décembre  1888,  ouverture  d'un  abcès  dans  le  rectum. 
Depuis  cette  époque,  l'écoulement  purulent  rectal  n'a  jamais  cessé 
que  pendant  des  périodes  de  quelques  jours.  Au  moment  où  Ja 
malade  entre  à  l'hôpital,  elle  rend  du  pus  constamment  par  l'anus 
depuis  6  semaines. 

'Zl  juillet  1889.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.—  Après  avoir 
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décollé  quelques  adhérences  épiploïques,  on  retire  par  ponction 
800  grammes  de  pus  de  la  tumeur,  que  l'on  décortique  ensuite  en 
totalité  des  intestins  du  fond  de  la  partie  latérale  droite  et  posté- 
rieure  de  Tutérus.  La  poche  purulente  enlevée,  on  ne  voit  pas  les 
annexes  qu'on  ne  cherche  pas.  Drainage. 

Giiérison  sans  ûstule  stercorale  à  aucun  moment. 

En  août  1892,  la  malade  nous  écrit  qu'elle  va  très  bien  et  que 
depuis  l'opération,  elle  n'a  jamais  rien  constaté  d'anormal  du  côté 
de  l'abdomen. 

Obs.  XIV.  —  M.  M...,  44  ans.  Une  grossesse  à  terme  en  1870; 
accouchement  suivi  d'accidents  qui  ont  nécessité  uh  alitement  de 
8  mois.  Depuis  cette  époque  a  constamment  souffert  du  ventre. 

20  août  1889.  Laparotomie,  par  M.  Terrier. —  Un  peu  d'ascite. 
La  trompe  droite  suppurée,  du  volume  de  l'intestin  grêle,  encadre 
l'ovaire,  on  la  détache  péniblement  de  ses  adhérences  à  l'intestin 
et  aux  parois  de  l'excavation.  Pendant  les  manœuvres  la  poche  se 
crève.  A  gauche  les  lésions  sont  identiques,  les  adhérences  au  rec- 
tum très  serrées  saignent  plus  que  du  côté  droit.  Drainage. 
_   Guérison  sans  fistule. 

Obs.  XV.  —  J.  L...,  femme  R...,  39  ans. 

1"  ocfo^re  1889.  Laparotomie^  par  M.  Terrier. — Adhérences  de 
répiploon.  La  trompe  droite  volumineuse  etsuppurée  est  ponction- 
née puis  libérée  de  ses  adhérences  en  bas  et  en  arrîère.  Elle  est 
partiellement  enclavée  dans  le  ligament  large. 

A  gauche,  annexes  enflammées,  adhérentes,  mais  non  suppurées  ; 
la  trompe  contient  un  liquide  citrin.  Drainage. 

Guérison;  une  fistule  a  persisté  jusqu'en  décembre,  elle  s'est 
fermée  à  cette  époque  à  la  suite  de  l'ablation  avec  une  pince  des 
fils'quî  enserraient  chaque  pédicule,  Tune  des  chaînes  le  5  décem- 
bre, Tautre  le  26. 

29  mars  1893.  La  malade  est  restée  un  an  sans  rien  voir,  ni 
souffrir.  Pendant  les  6  mois  qui  ont.suivi  elle  a  eu  à  peu  près  toutes 
les  3  semaines  des  pertes  sanguines  avec  caillots  et  sans  douleurs. 
Ces  pertes  ont  cessé  mais  ont  fait  place  à  un  écoulement  roussâtre 
peu  abondant,  à  peine  teinté  qui  persiste  encore  aujourd'hui 

La  cicatrice  mesure  18  centim.  ;  elle  est  régulière  sans  éventra- 
tien.  L'utérus  est  gros,  mobile,  un  peu  sensible  à  la  pression.  Il 
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n*y  a  rien  dans  ks  culs-de-sac,  mais  la  malade  très  grosse  se  plaint 
de  lassitude  générale,  de  peu  d'appétit  et  de  dégoût  pour  la  viande. 

Obs.  XVI.  —  P.  G.,  femme  J...,  40  ans,  quatre  enfants,  le  der- 
nier il  y  a  18  ans.  Il  y  a  15  ans,  douleurs  très  violentes  dans  le 
côté  droit  du  petit  bassin,  attribuées  à  une  ovarite.  Depuis  cette 
époque  elle  a  constamment  souffert,  révolution  chronique  du  mai 
se  compliquant  de  temps  à  autres  de  poussées  pelvipéritonitiques. 
En  octobre  1889,  premier  séjour  à  Thépital  Bichat,  d'où  elle  sort 
améliorée  après  avoir  évacué  un  abcès  par  l'anus.  La  guérison  ne 
survenant  pas,  la  malade  s'affaiblissant  et  continuant  à  rendre  da 
pus  par  l'anus,  elle  rentre  dans  le  service  le  19  février  1890. 

22  mars  1890.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  Un  peu  d'ascite. 
Les  adhérences  épiploiques  détachées,  on  ne  voit  que  le  fond  de 
l'utérus  soudé-  à  des  anses  d'intestin  grêle  et  aux  parois  de  Texca- 
vation.  Peu  à  peu  on  arrive  à  distinguer  une  poche  suppurée  à 
gauche;  on  en  retire  par  ponction  un  demi- verre  de  pus  d'odeur 
infecte.  Finalement  on  énuclée  de  la  face  postéro-latérale  gauche 
de  l'utérus  et  des  parties  postérieures  du  ligament  large  correspon- 
dant, une  masse  formée  par  l'ovaire  et  la  trompe  suppurée.  A 
droite  et  en  arrière,  on  décortique  péniblement  les  annexes  enflam- 
mées, très  adhérentes,  mais  non  suppurées.  Drainage;  deux  pinces 
sont  laissées  à  demeure  sur  le  bord  utérin  gauche  qui  saigne. 

Guérison;  fistule  stercorale  constatée  le  24.  La  malade  quitte 
rhôpital  porteuse  d'une  fistule  dans  laquelle  pénètre  «ncore  un 
petit  drain. 

Mars  1893.  La  malade  va  très  bien,  ne  souffre  pas  et  n'a  pas  de 
fistule. 

Obs.  XVII.  —  G...,  39  ans  ;  une  grossesse  à  terme  en  1879; 
une  fausse  couche  de  5  mois  en  1880.  Réglée  à  17  ans  1/2,  elle 
aurait  eu  à  18  ans  une  première  poussée  péritonitique  l'ayant 
tenue  4  mois  alitée  ;  2«  poussée  à  33  ans  ;  8«  poussée  il  y  a  6  mois; 
depuis  cette  dernière  les  douleurs  n'ont  jamais  reparu. 

25  mars  1890.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  Adhérences  de 
l'intestin  à  la  paroi  abdominale  gauche,  vers  la  fosse  iliaque  ces 
adhérences  très  intimes  sont  coupées  en  empiétant  sur  le  péritoine 
pariétal  ;  on  ouvre  ainsi  une  cavité  contenant  quelques  cuillerées 
à  café  de  pus.  La  trompe  et  l'ovaire  droits  adhèrent  à  l'appendice 
iléo-cœcal  ;  pendant  les  manœuvres  de  décollement  de  la  paroi  de 


ERRIER   ET   HARTMANN  439 

l'excavation,  la  trompe  se  rompt  et  laisse  écouler  du  pus  visqueux.. 
Libération  des  faces  antérieure  et  postérieure  de  l'utérus  qui  adhè- 
rent à  répiploon  et  à  des  anses  d*intestin  grêle.  Â  gauche,  la  trompe 
et  Tovaire  sont  profondément  situés  et  aussi  très  adhérents.  I^a 
trompe  est  suppurée.  Cure  radicale  d'une  hernie  ombilicale  conco- 
mitante. Drainage. 
Guérison  sans  fistule,  le  drain  a  été  supprimé  le  8^^  jour. 

28  mars  1893.  Depuis  l'opération,  la  malade  n'a  plus  jameds  eu 
ses  règles.  Pas  de  pertes  blanches.  Engraissement  notable.  Pas  de 
douleurs,  bien  que  la  malade  ait  repris  ses  occupations.  Ventre 
partout  souple»  indolent.  Utérus  petit,  mobile  ;  rien  dans  les  culs- 
de-sac.  La  malade  n'a  jamais  porté  de  ceinture.  La  cicatrice,  longue 
de  14  centimètres,  dépasse  en  haut  l'ombilic,  elle  est  régulière,  sans 
éventration. 

Obs.  XVIII.  —  F.  R...,  30  ans.  6  grossesses  à  terme  de  18  à 
28  ans.  Il  y  a  trois  mois,  après  un  retard  de  9  semaines  dans  les 
règles,  survint  une  perte  avec  caillots  abondants  (avortèment?). 
C'est  à  la  suite  de  cet  accident  que  survinrent  les  douleurs  abdo- 
minales qui  nécessitèrent  un  séjour  de  deux  semaines  à  Lariboi- 
sière.  Les  douleurs  avaient  un  peu  diminué  lorsqu'il  y  a  8  jours 
elle  rendit  par  l'anus  une  assez  grande  quantité  de  pus.  L'écoule- 
ment purulent  a  persisté  depuis  ce  moment. 

29  mars  1890.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  Après  avoir 
déchiré  quelques  adhérences  épîploïques  à  droite  on  tombe  sur  une 
tumeur  à  contenu  séro-sanguin  située  à  la  partie  supérieure  du 
ligament  large.  Au-dessous  on  ouvre  une  poche  suppurée.  Pour 
l'enlever,  on  crée  dans  le  ligament  large  une  brèche  limitée  en 
dehors  par  un  moignon  constitué  par  la  ligature  des  vaisseaux 
utéro-ovariens,  en  dedans  par  le  bord  de  l'utérus  qui  saigne  et  sur 
lequel  on  laisse  des  pinces  à  demeure.  A  gauche,  les  annexes  non 
suppurées  sont  enlevées  sans  difficulté  après  déchirure  de  quelques 
adhérences.  Drainage. 

Mort  de  péritonite  le  4«  jour.  Pas  d'autopsie.. 

Obs.  XIX.  —  M.  G.,  femme  R...,  38  ans.  8  fausses  couches,  la 
dernière  en  1889;  depuis  janvier  1890  a  des  crises  péritonitiques 
qui  reviennent  à  intervalle  variable  et  durent  4  à  8  jours. 

l^^  avril  1890.  Laparolomie,  par  M.  Terrier.  —Après  avoir  déta- 
ché des  adhérences  épiploïques,  on  retire  par  ponction  de  l'ovaire 
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gaucho  2  à  300  grammes  de  pus  rougeâtre.  La  poche  vidée  on  la 
sépare  de  l'appendice  iléo-cœcal,  d'anses  d'intestin  grêle,  du  méso- 
côlon descendant  et  de  l'anse  oméga  ;  les  adhérences  à  ce  dernier 
très  résistantes  ont  dû  être  sectionnées  au  bistouri.  La  libération 
faite,  on  constate  qu'en  un  point  de  l'oméga  toutes  les  tuniques 
externes  sont  déchirées  et  que  la  muqueuse  fait  hernie  ;  5  points 
de  soie  fine  ferment  cette  déchirure.  A  droite,  ablation  facile  d'un 
k3'ste  parovarien  du  volume  du  poing.  Drainage.  Guérison. 

Juillet  1892.  La  malade  a  depuis  son  opération  de  petites  règles 
peu  abondantes  et  peu  colorées,  comme  de  l'eau  rousse.  Elle  n'a 
pas  de  fistule,  pas  d'éventration,  pas  de  douleurs  et  un  état  géné- 
ral excellent.  Elle  est  simplement  un  peu  lasse  lorsqu'elle  reste 
longtemps  debout. 

Obs.  XX.  —  B...,  29  ans.  Mariée  à  27  ans,  a  ac<;ouché  à  terme 
d'un  garçon  à  28  ans.  Peu  après  Taccouchement,  a  commencé  à 
avoir  de  la  pesanteur  dans  les  reins  ;  3  mois  plus  tard  il  s'y  ajou- 
tait des  douleurs  assez  vives  dans  le  bas-ventre,  enfin  des  symp- 
tômes péritonitiques  qui  l'obligèrent  à  s'aliter. 

12  avril  1890.  Laparotomie ,  par  M.  Terrier.  —  A  gauche,  les 
annexes  sont  adhérentes,  surtout  l'ovaire  qui  tient  assez  ferme- 
ment aux  parois  de  l'excavation  ;  en  l'attirant  on  ouvre  plusieurs 
petites  poches  suppurées.  A  droite, les  annexes  sont  plus  profon- 
dément situées  et  encore  plus  adhérentes  à  l'utérus  et  au  rectum, 
le  tout  formant  une  masse,  solidement  fixée.  La  trompe,  du  volume 
du  pouce,  est  pleine  de  pus  grumeleux.  Drainage.  Pour  la  première 
fois  on  emploie  la  suture  à  3  étages,  2  à  la  soie  pour  le  péritoine  et 
les  couches  musculo-aponévrotiques,  1  au  crin  pour  la  peau. 
Guérison. 

13  octobre  1892.  La  petite  fistule  que  la  malade  portait  à  sa  sor- 
tie de  rhôpital  s'est  fermée  au  bout  de  15  jours  après  l'issue  d'un 
fil.  Les  règles  sont  venues  deux  fois, 3  mois  après  l'opération,  puis 
de  nouveau  3  mois  après.  La  cicatrice  est  régulière,  sans  éventra- 
tîon,  longue  de  17  centim.  L'état  de  santé  est  florissant  ;  la  malade 
n'a  jamais  eu  la  moindre  douleur  depuis  l'opération  et  a  notable- 
ment engraissé. 

Obs.  XXL  —  E.  G.,  femme  B..,.  34  ans.  3  enfants;  le  dernier  il 
y  ft  II  ans.  C'est  depuis  son  dernier  accouchement  qu'elle  souffre 


TERRIER  ET  HARTMANN  441 

de  l'abdomen.  En  août  1889,  symptômes  de  pelvipéritonite  suivis 
de  Touverture  spontanée  d'un  abcès  dans  le  rectum. 

26  avril  1890.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  Grandes  diffi- 
cultés dans  la  décorticatlon  des  annexes  qui  sont  très  adhérentes 
des  deux  côtés.  A  droite,  on  crève  en  détachant  Tovaire  un  foyer 
plein  de  pus  infect,  la  trompe  elle-même  est  augmentée  et  suppu- 
rée.  Drainage.  Suture  de  la  paroi  au  ûl  d'argent. 

Mort  de  péritonite  dans  la  nuit  du  29  au  30.  Pas  cVautopsie. 

Obs.  XXII.  —  J.  D...,  24  ans.  Une  grossesse  à  terme  à  19  ans; 
depuis  cette  grossesse  elle  a  des  pertes  blanches  et  des  douleurs 
hypogastrîques.  En  août  1889,  poussée  de  pelvipéritonite  pour  la- 
quelle eUe  fait  [un  séjour  de  3  mois  dans  le  service  de  M.  Blache. 
Deux  curettages  successifs  dans  le  service  de  M.  Trélat,  un  en 
janvier,  un  en  février  1890,  curettages  qui  laissent  persister  Técou- 
lement  utérin  purulent. 

13  mai  1890.  Laparotomie^  par  M.  Terrier.  —  Ablation  facile 
des  annexes  droites  ;  à  leur  niveau  existait  une  poche  de  pelvi- 
péritonite circonscrite  à  contenu  séreux. 

A  gauche,  les  annexes  sont  très  adhérentes,  la  trompe  contient 
200  gr.  de  pus  d'odeur  infecte,  l'ovaire  est  kystique.  En  dehors, 
3  pinces  à  pression  sont  laissées  à  demeure  sur  le  ligament  large 
qui  saigne  et  servent  de  drain. 

Le  18  mai,  constatation  d'un  écoulement  intestinal  par  le  drain 
qu'on  a  placé  au  bout  de  48  heures  après  l'ablation  des  pinces. 

En  mai  1891,1a  malade,  ayant  conservé  une  fistule  pyosterco- 
rale,  venant  de  l'anse  oméga,  rentre  dans  le  service.  Dilatation 
de  la  fistule  avec  des  laminaires.  Gros  drain.  Guérison. 

Août  1892,  La  guérison  s'est  maintenue  parfaite.  11  n'y  a  pas 
d'écoulement  vaginal,  pas  de  douleur,  pas  d'éventration,  pas  de 
fistule,  pas  de  règles. 

Obs.  XXIII.  —  A.  R.,  femme  H...,  43  ans.  Une  seule  grossesse 
à  terme  à  24  ans.  En  mars  1890,  poussée  de  pelvipéritonite.  7  se- 
maines après,  étant  en  train  d'uriner,  elle  ressent  un  déchirement 
douloureux  et  constate  que  ses  urines  contiennent  des  matières 
fécales.  Ce  mélange  des  fèces  à  Turine  existe  encore  au  moment 
de  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital. 

2èjuin  1890.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  Adhérences  de 
Intérus  en  arrière  et  à  gauche  ;  de  ce  côté,  ovario-salpingite  suppu- 
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rée,  à  son  niveau  sorte  d'infundibulum  dans  un  repli  intestinal; 
il  existe  probablement  une  perforation  en  ce  point,  mais  on  ne  la 
distingue  pas.  De  môme  on  ne  voit  pas  la  perforation  vésicale.  Un 
gros  drain  y  est  placé.  A  droite,  ablation  facile  d'une  salpingo- 
ovarite  non  suppurôe.  Suture  de  la  paroi'à  étages. 

Guérison  sans  fistule. 

19  octobre  1892.  La  malade  a  été  frappée  en  octobre  1891  d'une 
hémiplégie  gauche  suivie  de  contracture,  mais  à  part  cet  accident, 
elle  n'a  plus  jamais  souffert  de  son  petit  bassin.  Les  mictions  sont 
normales;  il  n'y  a  rien  dans  les  urines.  La  cicatrice,  longue  de 
12  centim.p  est  régulière,  sans  éventration. 

Obs.  XXIV.  —  L.  M,..,  22  ans.  Un  accouchement  normal  au 
cours  d'une  blennorrhagie  à  20  ans.  C'est  à  cette  époque  que  re- 
montent les  accidents  (ménorrhagies,  douleurs  abdominales,  etc.) 
qui  ont  nécessité  plusieurs  séjours  hospitaliers. 

21  octobre  1890.  Laparotomie,  par  M.  Hartmann.  —  A.dhérences 
épiploïques.  Suppuration  bilatérale  des  trompes  qui  avec  le» 
ovaires,  le  fond  de  Tutérus,  le  rectum  et  les  parois  de  l'excavation, 
forment  une  masse  indistincte.  La  décortication  des  annexes  est 
très  pénible.  Drainage.  Suture  de  la  paroi  à  étages. 

Guérison  avec  une  fistule  qui,  en  décembre,  laisse  écouler  un  peu 
de  sang  la  veille  d'un  jour  où  apparaît  un  écoulement  sanguin  par 
la  vulve. 

17  mars  1893.  Le  trajet  fistuleux  a  persisté  jusqu'en  juillet  1891, 
époque  où  il  s'est  fermé  spontanément.  Pendant  tout  ce  temps,  la 
malade  a  eu  des  règles  très  abondantes,  presque  de  véritables 
pertes.  Depuis  cette  époque  les  règles  sont  normales,  il  n'y  a 
aucune  douleur,  pas  d'éventration  et  la  malade  se  trouve  en  par- 
faite santé. 

Obs.  XXV.  —  M«»«  S...,  33  ans. 

24  novembre  1890.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  Un  peu 
d'ascite  sanguinolente.  Adhérences  de  Tépiploon,  l'utérus  et  les 
annexes  sont  confondus  ensemble.  Isolement  pénible  de  Tutéruset 
des  annexes  suppurées  entourées  de  loges  de  pelvipéritonite  séreu- 
ses ou  purulentes. 

Drainages.  Suture  à  étages. 

Mort  au  bout  de  36  heures,  d'hémorrhagie  continue. 

Obs.  XXVI.  —  Mad.  M...,  39  ans.  Premier  accouchement  à  terme 
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à  17  ans  1/2;  2^  accouchement  à  19,  suivi  d'une  poussée  pérîtoni- 
tique  qui  a  nécessité  un  alitement  de  2  moi8;3«  accouchement  à 
20  ans,  suivi  de  même  de  symptômes  péritonitiques  puis  d'un 
phlegmon  du  ligament  large  ouvert  dans  le  vagin  et  ayant  tenu 
la  malade  au  lit  pendant  trois  mois.  Six  mois  plus  tard,  fausse 
couche  de  2  mois. 

Depuis  1874,  douleurs  abdominales  siégeant  surtout  à  droite, 
existant  constamment  mais  s'exaspérant  sous  forme  de  crises. 

27  novembre  1890.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  Isolement 
difficile  des  annexes  très  adhérentes  au  fond  de  Texcavation  et 
suppurées  à  droite  (ovaire  «t  trompe)»  Réunion  à  trois  étages. 

Décembre  1893.  La  malade  s'est  toujours  très  bien  portée  depuis 
ropération,  à  part  de  violentes  coliques  hépatiques. 

Obs.  XXVII.  —  C.  G....  26  ans. 
.  20  décembre  1890.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  Adhérences 
épiploiques.  A  gauche^  suppuration  de  la  trompe  que  l'on  ponc- 
tionne. Les  annexes  de  ce  côté  sont  très  adhérentes,  et,  après  leur 
décortication,  on  voit  passer  des  gaz  venant  du  rectum.  A  droite, 
les  annexes  sont,  de  môme,  suppurées  et  leur  décollement  pénible. 
Suture  à  étages.  Drainage. 

Le  2ï,  on  constate  l'écoulement  par  le  drain  de  liquide  intestinal. 
La  fistule  ne  se  ferme  que  dans  les  premiers  jours  de  mars  1891. 

Janvier  1892,  Laguérison  est  restée  parfaite,  aucun  écoulement, 
ni  autre  par  la  vulve.  Pas  de  douleurs,  pas  de  fistule,  pas  d'éven* 
tration. 

Obs.  XXVIIL  —  M.  M...,  femme  M... 

27  décembre  1890.  Laparotomie  avec  position  élevée  du  bassin, 
par  M.  Hartmann.  —  Adhérences  épiploïques.  A  droite,  grosse 
salpingite  suppurée  adhérente  à  la  face  postérieure  de  l'utérus  et 
au  rectum  et  fusionnée  avec  un  ovaire  kyHtique.  Ablation  relati- 
vement facile.  A  gauche,  annexes  plus  petites,  suppuration  de  la 
trompe  et  de  Tovaire,  le  tout  formant  une  masse  partiellement 
incluse  dans  le  ligament  large  et  adhérente  à  Tanse  oméga.  Tam- 
ponnement iodoformô,  une  pince  à  pression  est  laissée  à  demeure 
sur  l'intestin  oméga.  Réunion  à  trois  étages. 

On  constate,  le  3  janvier,  la  présence  de  matières  intestinales 
dans  le  pansement. 

En  juillet  1891,  dilatation  de  la  fistule,  gros  drain.  Depuis  ce 
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moment,  il  ne  persiste  plus  qu'une  ûstulette  fermée  la  plue  grande 
partie  du  temps. 

Septembre  1892.  La  malade  va  toujours  très  bien  et  mène  une 
vie  assez  dure.  Jamais  la  moindre  douleur,  mais  de  temps  à  autre 
une  goutte  liquide  apparaît  à  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice 
qui  se  rouvre.  Il  persiste  très  probablement  une  petite  communi 
cation  avec  l'intestin. 

Obs.  XXIX.  —  M™»  B...,28  ans,  réglée  à  13  ans  1/2,  irréguUè- 
ment.  Mariée  à  24  ans.  Jamais  de  grossesse.  Un  an  après  le  ma- 
riage^ règles  douloureuses,  leucorrhée.  En  1889,  traitée  pour  une 
métrite. 

En  juillet  1890,  symptômes  pelvipéri toniques  ;  on  constate  à  ce 
moment  la  lésion  des  annexes. 

4  févr  ier  1892.  Laparotomie,  par  M.  Terriisr.  —  A  gauche,  ablar 
tion  facile  des  annexes,  après  rupture  d'adhérences  celluleuses: 
la  trompe  dilatée  encadre  Tovaire.  A  droite,  la  trompe  suppurée 
adhère  au  rectum  et  à  Tovaire,  lui-môme  adhérent  aux  parties 
avoisinantes.  Drainage. 

Le  drain  est  supprimé  au  premier  pansement. 

Guérison  sans  fistule,  mais  jusqu'en  fin  mai  1891,  a  eu  quelques 
points  suppurants  par  lesquels  se  sont  éliminés  des  ûls  de  soie  de 
la  paroi. 

Juillet  1892.  La  cicatrice  mesure  14  centim.  ;  pas  trace  d'éven- 
tration  ;  l'utérus  est  petit,  mobile  ;  les  culs-de-sac  sont  libres,  in- 
dolores; le  seul  trouble  est  vésical,  il  y  a  eu  de  la  cystite  post- 
opératoire et  il  persiste,  de  temps  à  autre,  un  peu  de  fréquence 
dans  les  mictions.  Les  règles  sont  venues  trois  fois  depuis  l'opéra- 
tion, en  août  et  en  octobre  1891,  en  mai  1892.  Il  n*y  a  aucune 
douleur  ni  par  la  marche  ni  par  la  voiture. 

Obs.  XXX.  —  M...,  36  ans.  7  enfants  et  2  fausses  couches,  la 
première  de  deux  mois  à  19  ans,  la  deuxième  de  deux  mois  aussi 
en  septembre  1890.  Les  accidents  remontent  à  cette  dernière  (mé- 
trorrhagie8,écoulement  vaginal, douleurs  abdominales  l'obligeant 
souvent  à  garder  le  lit).  Fièvre,  la  température  le  soir  atteint 
souvent  et  même  dépasse  39«. 

7  février  1891.  Laparotomie,  par  M.  Terrier. —A  gauche, 
annexes  forment  une  masse  adhérente  au  rectum,  à  Tutérus  et  aux 
parois  de  l'excavation.  On  les  ponctionne  et  Ton  en  retire  avec 
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l'appareil  Potain  un  verre  de  liquide  séro-purulent;  2  pédicules, 
l'un  utérin,  l'autre  utéro-ovarien.  A  droite,  mômes  manœuvres, 
la  trompe  est  énorme  et  adhérente  de  tous  côtés,  Tovaire  fusionné 
avec  la  face  postérieure  du  ligament  large. 

Après  ligature  du  pédicule  on  constate  que  ce  ligament  donne 
du  sang,  suture  à  sa  base  avec  l'aiguille  de  Eeverdin. 

Drainage. 

Le  drain  est  supprimé  le  9  mars. 

Guérison. 

Obs.  XXXI.  —  M.  C...,  35  ans.  Une  grossesse  à  terme  en  1883. 
Depuis  Taccouchement,  après  un  écoulement  sanguin  de  3  semai- 
nes, les  règles  ont  cessé  de  venir  pendant  un  an,  puis  ont  reparu, 
irrégulières,  douloureuses  et  très  peu  abondantes.  Depuis  la  même 
époque,  douleurs  abdominales,  plus  vives  dans  les  4  dernières  an- 
nées, s'exaspérant  par  crises  (ballonnement  du  ventre,  vomisse- 
ments, etc.).  En  mars  1891,  évacuation  par  l'anus  d'une  collection 
purulente  spontanément  ouverte.  L'écoulement  purulent  continue 
depuis  ce  moment,  peu  abondant. 

i)  mai  1891.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  En  décollant  des 
adhérences  épiploïques  à  droite,  on  ouvre  un  foyer  purulent  com- 
pris entre  Tépiploon,  des  anses  d'intestin  grêle  elles-mêmes  adhé- 
rentes à  la  paroi  abdominale  antérieure,  Te  cœcum  et  les  annexes 
du  côté  droit.  Le  foyer  répondait  au  pavillon  de  la  trompe  ;  To- 
vaire  n'était  pas  suppuré.  A  gauche, isolement  facile  des  annexes. 
Drainage. 

Le  drain  est  supprimé  le  21  mai. 

Guérison  sans  fistule. 

28  mars  1893.  Depuis  l'opération  la  malade  a  eu  6  fois  ses  règles, 
en  février,  en  avril,  en  juin,  en  juillet,  en  août  et  en  octobre  1892. 
Le  ventre  est  partout  souple  et  indolent  ;  Tutérus  est  petit,  anté* 
fléchi,  mobile  ;  ni  tuméfaction,  ni  douleurs  dans  les  culs-de-sac. 
La  cicatrice,  longue  de  11  cent.,  commence  à  2  cent,  de  l'ombilic  et 
s'arrête  à  2  cent,  du  pubis.  Elle  est  régulière,  sans  éventration  ; 
depuis  qu^elle  est  opérée,  la  malade  n'a  jamais  souffert,  à  part 
quelques  troubles  digestifs  passagers  accompagnés  de  douleurs 
à  l'ombilic. 

Obs.  XXXII.  —  M.  C...,  25  ans,  deux  grossesses  à  terme,  la 
première  il  y  a  4  ans,  la  deuxième  le  23  avril  dernier,  celle-ci,. 
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suivie  de  symptômes  péritoni tiques  qui  ont  nécessité  un  alitement 
de  deux  mois. 

15  juillet  1891.  Laparotomie^  par  M.  Hartmann.  —  Annexe? 
droites  fusionnées  avec  le  caecum,  adhérentes  à  l'utérus,  aa  rec- 
tum et  au  détroit  supérieur.  Ouverture  d'un  foyer  suppuré  tubaire. 
Annexes  gauches  saines  laissées  en  place.  Drainage. 

5  septembre  1892.  La  malade  nous  écrit  qu'elle  va  très  bien, 
qu'elle  n'a  aucune  douleur.  Pas  de  fistule,  pas  d'éventration. 

Obs.  XXXIII.  —  CF...,  84  ans.  Une  grossesse  à  terme  en  mars 
i890.  Depuis  cette  époque,  règles  îrrégulières,  plus  fréquentes,  plus 
longues,  plus  abondantes.  Douleurs  abdominales  qui  augmentent 
et  l'obligent  en  janvier  1891  à  cesser  tout  travail. 

23  juillet  1891.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  A  gauche  nom- 
breuses adhérences  au  gros  intestin  et  au  cul-de-sac  de  Douglas. 
A  droite,  décortication  lente,  pénible,  causant  un  saignement  abon- 
dant par  suite  d'adhérences  à  rintestin  et  à  la  face  postérieure 
de  Tutérus.  Les  tuniques  du  rectum  comme  cartonnées  sont  déchi- 
rées par  les  manœuvres,  la  muqueuse  restant  seule  intacte;  sutare 
de  ces  tuniques.  (Les  deux  trompes  contenaient  du  pus.)  Drainage. 

Le  drain  est  supprimé  le  5  août. 

Guérison  sans  fistule* 

Obs.  XXXIV.  —  L.  M...,  22  ans.  Une  grossesse  à  terme  il  va 
3  ans,  depuis  cette  époque  règles  très  douloureuses,  leucorrhée. 
Douleurs  abdominales  depuis  le  mois  de  mai  dernier,  l'obligeant  à 
s'aliter. 

2ô  juillet  1891.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  Les  intestins 
adhèrent  au  fond  de  l'utérus  et  aux  annexes.  A  droite,  foyer  de 
pus  crémeux  entre  une  anse  d'intestin  gréJe  et  le  pavillon  de  la 
trompe.  A  gauche,  annexes  adhérentes  à  l'anse  oméga  et  au  cul- 
de-sac  de  Douglas.  Décortication  difûcile.  Drainage. 

Le  4  août  on  constate  du  sang  dans  les  garde-robes,  le  5  écoule- 
ment de  sang  et  de  matières  fécales  par  le  drain.  Cet  écoulement 
cesse  le  20  août. 

Le  drain  est  supprimé  le  10  septembre. 

La  malade  quitte  l'hôpital  avec  une  ûstulette. 

Obs.  XXXV.  —  M.  L...,  37  ans.  Une  grossesse  à  terme  à  28  ans, 
une  fausse  couche  de  3  mois  à  30  ans,  une  de  7  mois  à  32,  une  de 
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5  mois  à  34.  C'est  depuis  cette  dernière  que  la  malade  se  plaint  de 
douleurs  abdominales.  Il  y  a  3  semaines,  symptômes  péritoniti- 
ques  (douleurs  vives,  ballonnements,  vomissements). 

6  août  1891.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  Annexes  gauches 
adhérentes  au  détroit  supérieur,  à  l'anse  oméga  épaissie  et  indurée, 
à  Tépiploon.  Écoulement  purulent  au  moment  où  l'on  détache  le 
pavillon  de  la  trompe.  Ligature  de  quelques  vaisseaux  sur  Tiri- 
testin  dont  on  touche  la  surface  saignante  au  thermocautère.  A 
droite  les  annexes  saines  sont  lai8S(^es  en  place.  Pas  de  drainage. 

Guérison. 

5  octobre  1892.  Depuis  l'opération  les  règles  sont  venuos  d'une 
manière  un  peu  irrégulière  ;  la  malade  reste  quelquefois  3  mois 
sans  voir,  puis  a  ses  règles  deux  fois  dans  le  môme  mois.  Aucune 
douleur;  utérus  mobile,  ni  tuméfaction,  ni  douleur  dans  les  culs- 
de-sac.  Cicatrice  de  13  centim.,  sans  éventration.  Pas  de  leu- 
corrhée. 

12  mars  1893.  Môme  état. 

Obs.  XXXVI.  —  L.  S.,  femme  M...,  24  ans.  Pas  de  grossesse. 
Réglée  à  16  ans,  toujours  irrégulièrement.  Leucorrhée  depuis 
Omois.  Souffre  de  l'abdomen  depuis  le  mois  d'août;  plusieurs  fois 
obligée  de  s'aliter. 

17  octobre  1891.  Laparotomie,  par  M.  Hartmann.  —  A  gauche, 
annexes  adhérentes  à  la  partie  posté ro-latérale  de  l'utérus,  à  Tex- 
cavation,  à  l'anse  oméga  dont  les  tuniques  sont  épaissies  et  indu- 
rées. Pendant  le  décollement,  ouverture  d'un  foyer  suppuré  entre 
le  gros  intestin  et  le  pavillon  de  la  trompe.  A  droite,  ablation 
facile  des  annexes  qui  sont  enflammées  mais  non  suppurées. 
Drainage. 

Le  drain  est  supprimé  le  27  octobre.  Guérison. 

2\ Juillet  1892.  Cicatrice  régulière,  sans  éventration,  de  10  centim. 
Aucune  douleur,  aucune  tuméfaction.  Utérus  mobile,  culs-de-sac 
libres.  Les  règles  ont  continué  à  venir, mais  d'une  manière  un  peu 
irrégulière  depuis  l'opération. 

Obs.  XXXVII.  — M.  F...,  30  ans.  Une  grossesse  à  terme  il  y  a 
9  ans  ;  une  fausse  couche  de  6  semaines  deux  ans  après.  Douleurs 
abdominales  et  leucorrhée  depuis  5  ans  ;  douleurs  plus  vives  et 
pertes  plus  abondantes  depuis  6  semaines. 

25  octobre  1891.  Laparotomie,  par  M.  Hartmann.  —  La  moitié 
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gauche  de  rexcavation  est  occupée  par  une  masse  partout  adhé* 
rente,  fusionnée  en  arrière  avec  la  deuxième  portion  de  Tanse 
oméga.  Décollement  avec  l'ongle  et  aussi  dissection  aux  ciseaux. 
Pendant  ces  manœuvres,  ouverture  d'un  foyer  suppuré  entre  le 
pavillon  de  la  trompe,  l'ovaire  et  le  rectum.  Libération  de  l'utérus 
absolument  adhérent  en  rétroversion.  Ablation  facile  des  annexes 
droites  enflammées  et  non  suppurées.  Drainage. 

Le  31  octobre,  constatation  d'un  écoulement  de  liquide  intestinal 
par  le  drain. 

La  malade  sort  avec  une  ûstule. 

£n  août  1892,  la  fistule  pyostercorale  persistant  toujours,  la 
malade  se  décide  à  entrer  de  nouveau  dans  le  service.  Il  existe  une 
cavité  partant  de  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice  et  s'étendant 
à  gauche  vers  le  détroit  supérieur,  immédiatement  au-dessous  de 
la  paroi  abdominale.  Dilatation  avec  des  laminaires,  curettage 
qui  ramène  une  double  anse  de  fil  entre-croisé.  La  malade  quitte 
l'hôpital  après  10  jours  de  séjour^  portant  encore  une  fistulelte 
hypogastrique. 

30  mars  1803.  La  fistulette  s'est  définitivement  fermée  quelques 
jours  après  la  sortie  de  la  malade.  La  malade,  très  bien  portante, 
ne  souffre  aucunement,  elle  a  engraissé  de  16  livres;  ventre  partout 
souple,  indolent,  utérus  mobile,  rien  dans  les  culs-de  sac.  Aucun 
écoulement  vaginal. 

Les  règles  ne  sont  venues  qu'une  fois,  un  mois  après  l'opération. 
La  cicatrice,  longue  de  9  c.  1/2,  présente  un  point  faible  en  bas, 
sans  éventration  à  proprement  parler. 

Obs.  XXXVIII.  —  L.  R...,  21  ans.  Réglée  à  15  ans,  règles  tou- 
jours abondantes,  avec  caillots,  douloureuses,  un  peu  plus  fréquen- 
tes que  la  normale.  A  18  ans  1/2,  grossesse  à  terme,  accouchement 
au  forceps.  Depuis  cette  époque,  leucorrhée,  douleurs  abdominales 
qui  vont  en  augmentant,  au  point  qu'en  mars  et  en  novembre  1891 
elle  a  dû  s'aliter. 

19  décembre  1891.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  A  droite, 
décollement  très  lent  et  difficile  des  annexes  qui  adhèrent  intime- 
ment au  rectum  et  au  cul-de-sac  de  Douglas  ;  pendant  le  décolle- 
ment de  la  trompe,  ouverture  d'un  petit  foyer  suppuré.  A  gauche, 
adhérences  des  annexes  à  l'épiploon  et  aux  parties  voisines,  le 
décollement  est  toutefois  plus  facile.  Pas  de  drainage. 
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Guérison. 

Octobre  1893.  La  malade  a  eu  en  mai  et  en  août  deux  pertes 
sanguines  ;  elle  8e  porte  bien  et  ne  ressent  aucune  douleur.  La 
cicatrice  est  longue  de  9  centim.  1/2,  sans  éventration.  L'utérus 
est  mobile  ;  il  n'y  a  ni  douleur,  ni  tuméfaction  dans  les  culs-de-sac. 

Obs.  XXXIX.  —  M™«  S...,  27  ans.  Pas  de  grossesse.  A  la  suite 
du  traitement  d*une  rétroHexion  par  le  curettage  et  le  port  d'un  pes- 
saire  intra-utérin,  développement  de  lésions  inflammatoires  des 
annexes. 

21  décemhre  1891,  laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  A  droite,  on 
retire  par  ponction  d'une  poche  une  petite  quantité  de  pus  crémeux. 
Pendant  l'isolement  de  la  tumeur,  on  libère  l'appendice  caecal; 
ablation  de  Tovaire  en  grande  partie  détruit  par  la  suppuration, 
grattage  de  la  poche  probablement  constituée  par  la  trompe  et 
fusionnée  avec  le  ligament  large,  lui-môme  très  épaissi.  A  gauche, 
après  libération  des  annexes  enflammées  et  suppurées  on  voit  Tuté- 
rus  qui  formait  une  partie  de  la  paroi  de  l'abcès. 

Résection  de  l'appendice,  dont  les  parois  sont  altérées.  Drai- 
nage. 

Dans  le  courant  de  janvier,  à  la  suite  de  la  suppression  trop 
précoce  du  drain,  fièvre,  douleurs,  formation  d'une  collection  qui 
s'ouvre  dans  l'intestin.  Depuis  cette  époque  on  constate  le  passage 
de  matières  intestinales  par  le  drain  qui  a  été  replacé. 

En  février  1898  la  fistule  pyostercoralo  persiste  encore.  Vient 
d'avoir  ses  règles.  Souffre  encore  un  peu. 

Obs,  XL.  —  M.  L...,  26  ans.  Trois  grossesses  à  terme,  la  pre- 
mière à  19  ans. 

Leucorrhée  depuis  le  mois  de  décembre  1891  ;  quelque  temps 
après,  douleurs  abdominales  qui  deviennent  tellement  vives  qu'el 
les  nécessitent  l'alitement;  5  à  6  jours  plus  tard,  métrorrhagie  qui 
8'arrète,  mais  les  douleurs  continuent. 

18  février  1892,  LaparoComie^^ar  M.  Terrier.  —  A  droite,  isole- 
ment pénible  des  annexes  très  augmentées  de  volume.  A  gauche, 
trompe  distendue  par  du  pus  crémeux,  adhérente  ainsi  que  l'ovaire. 
De  ce  côté  on  est  obligé  de  refaire  le  pédicule,  les  fils  ayant  coupé 
les  tissus.  Drainage. 

Le  drain  est  supprimé  le  20  février. 

Guérison. 

JlSS,  OB  UTX.  —  ?0U  XXXIX.  *^ 


450  LAPAROTOMIB   POUR  LÉSIONS  PÉBI-UTÉRINES 

Octobre  1892.  Les  règles  ne  sont  venues  qu'une  fois  d«|niis  l'ité- 
ration, mais  à  diverses  reprises  un  peu  d'écoulement  rouflaftfcre. 
Aucune  douleur. 

La  cicatrice,  longue  de  10  cenlinx.  1/2»  est  régulière,  sans  fistule^ 
ni  éventration.  La  fistulette,  que  la  malade  portait  encore  à  sa 
sortie  de  l'hôpital,  s'était  formée  au  bout  de  8  jours. 

En  mar$  1898.  Lee  pertes  rouges  ont  augmenté  de  fréquence  et 
de  durée,  elles  s'accompagnent  de  douleurs  lombaîres;  on  fkit  la 
dilatation  utérine  et  un  curettage.  Pas  d'éventration.  Encore  un 
peu  de  douleur  à  la  pression  dans  le  cul-de-sac  postérieur  où  Fba 
trouve  accolée  à  Tutérus  une  petite  induration. 

Obs.  XLL  -^  £.  G.»  femme  B...,  20  ans.  Réglé»  à  14  ans,  tou- 
jours bien.  Pas  de  grossesse.  Depuis  5  à  6>  mois  quelques  douleur» 
abdominales  et  lombaires.  U  y  a  4  mois,  crise  de  douleura  abdo- 
minales, suivie  de  métrorrhagie  et  ayant  nécessité  ralitemeat; 
depuis  cette  époque  les  douleurs  ont  persisté  avec  des.  paroKysmee 
passagers. 

3  mars  1892.  Laparotomie^  par  M.  Tsrbieb.  -—  Adhérences  de 
répiploon  aux  annexes  et  à  la  paroi  abdominale  prés  du  pubis. 
K  gauche,  les  annexes  forment  une  masse  volumineuse  partout 
adhérente,  fusionnée  avec  le  feuillet  postérieur  du  ligament  large. 
Pendant  le  décollement,  la  trompe  se  crève  et  laisse  écouler  du 
pus.  On  est  obligé  de  refaire  le  pédicule  qui  s'est  déchiré  sous  la 
pression  des  ûls.  A  droite  la  trompe  contient  aussi  du  pus,  mais 
la  libération  des  annexes  est  plus  facile.  Drainage. 

Le  drain  est  supprimé  le  5  mars. 

Guérison  sans  fistule. 

29  7nars  1893.  Depuis  l'opération,  la  malade  a  eu  chaque  mois 
des  règles  régulières.  Pas  de  pertes  blanches  dans  llntervalle» 
cicatrice  sans  éventration,  mais  un  peu  étalée,  longue  de  12  cent. 
Utérus  antéfléchi,  mobile.  Rien  dans  les  culs-de-sac.  Aucune  dou- 
leur, a  notablement  engraissé  depuis  l'opération. 

Obs.  XLIl.  —  M.  H...,  28  ans.  Réglée  à  16  ans,  régies  doulou- 
reuses. Pas  de  grossesse.  Il  y  a  deux  mois,  constatation  d'une  tu- 
meur dure  dans  l'abdomen,  puis  douleurs  abdominales  survenues 
au  moment  des  règles  et  l'ayant  obligée  à  s'aliter. 

15  mars  1892.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  Difficultés  dans 
l'ouverture  du  péritoine  partout  adhérent;  on  y  arrive  cependant 
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en  prolongeant  llncision  par  en  haut.  Évacuation  à  gauche  d*une 
hématocéle  non  suppurôe.  A  droite,  ouverture  d'une  poche  suppurée 
probablement  constituée  aux  dépens  des  annexes  qu'on  ne  peut 
reconnaître.  Tamponnement  iodoformé  et  drain. 

Guérison  avec  persistance  d*une  fistule. 

En  août,  dilatation  du  trajet,  ablation  d'un  double  nœud  de  soie. 
La  fistule  persiste. 

En  février  1892,  la  fistule  persiste  toujours;  il  n'y  a  pas  d'éven- 
tration  ;  mais  en  examinant  avec  soin  le  pus  qui  s'en  écoule,  on 
constate  quMl  contient  des  matières  intestinales.  Encore  quelques 
douleurs  quand  elle  se  fatigue. 

Obs.  XLIII.  —  M.  L...V  21  ans.  Pas  de  grossesse.  Depuis  18d2, 
leucorrhée,  douleurs  abdominales. 

19  mars  1892.  Laparotomie^  par  M.  Terrier.  —  Adhérence 
épiploiques  des  deux  c6tés.  A  gauche,aonexes  forment  une  tumeur 
du  volume  d'une  mandarine  (trompe  suppurée,  ovaire  kystique), 
adhérente  en  particulier  à  l'anse  oméga. 

A  droite,  mâmes  lésions,  le  pédicule  se  coupe  sur  le  fil  ;  on  est 
obligé  de  le  refaire.  L'appendice  iléo-cœcal  enflammé  et  adhérent 
en  arriére  de  l'utérus  est  lié  et  réséqué. 

Drainage. 

Le  draia  est  supprimé  le  22  mars.  Guérison. 

10  octobre  1892.  Depuis  l'opération  la  malade  n'a  eu  d'écoule- 
ment vaginal  d'aucune  sorte.  Pas  de  douleur.  Cicatrice  de  9c^nt. 
sans  fistule,  ni  éventration. 

Obs.  XLIV.  —  G.  J.,  femme  M...,  35  ans.  3  grossesses  à  terme. 
Vers  le  15  mars  dernier,  quelques  jours  après  la  terminaison  des 
règles,  prise  de  douleurs  abdominales  très  vives,  surtout  marquées 
à  droite,  l'obligeant  à  s'aliter.  En  même  temps,  écoulement  vagi- 
nal jaunâtre,  abondant,  mictions  cuisantes,  douloureuses. 

9  aurtZ  1892.  Laparotomie,  par  M.  Terriea.  —  A  l'ouverture  du 
péritoine,  on  trouve  l'épiploon  et  les  intestins  agglutinés  ensemble 
et  à  la  paroi.  C'est  péniblement  qu'on  dissocie  au  milieu  les 
annexes  droites,  présentant  des  foyers  suppures  dans  la  trompe 
et  dans  l'ovaire.  A  gauche,  la  trompe  est  suppurée  et  l'ovaire  poly- 
kystique.  Tamponnement  iodoformé  et  drain. 

La  malade,  qui  est  une  tousseuse,  a  une  broncho-pneumonie 
après  l'opération. 
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12  août  1892.  L'état  général  est  excellent,  le  ventre  souple, 
l'utérus  mobile  ;  ni  tuméfaction,  ni  douleur  dans  les  culs-de-sac. 
Cicatrice  de  11  centim.  sans  ôstule,  mais  siège  d'une  large  éven- 
tration.  Comme  la  malade  continue  à  tousser  constamment,  nous 
ne  proposons  pas  la  cure  radicale  de  cette  éventratiou. 

Obs.  XLV.  —  E.  M.,  femme  C...,  32  ans.  Une  grossesse  à  terme 
à  22  ans;  depuis  cette  époque,  sujette  à  des  douleurs  abdominales. 
Il  y  a6  ans  métrorrhagie  abondante;  8 jours  après  les  règles,dou- 
leurs  abdominales,  alitement  pendant  6  mois  à  la  suite.  Depuis 
cette  époque  souffre  de  douleurs  d'intensité  variable  et  de  leu* 
oorrhée.  Dans  ces  deniers  temps,  retour  d'accidents  analogues  à 
ceux  d'il  y  a6  ans  (métrorrhagie,  douleur  abdominale  nécessitant 
l'alitement). 

14  avril  1892.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  A  gauche^  épi- 
ploon  adhérent  aux  annexes  qui  sont  volumineuses  et  adhérentes 
h  la  face  postérieure  du  ligament  large.  La  trompe  est  distendue 
par  du  pus  surtout  au  niveau  de  son  pavillon  adhérent  à  Tovaire. 
A  droite,  trompe  suppurée  fermement  adhérente  au  cul-de-sac 
recto-utérin,  ovaire  kystique.  Drainage. 

Le  drain  est  supprimé  le  1«'  mars. 

15  septembre  1892.  La  malade  nous  écrit  qu'elle  se  porte  à  mer- 
veille; aucun  écoulement,  ni  sanguin,  ni  autre  par  la  vulve;  au- 
cune douleur  bien  qu'elle  ait  repris  depuis  longtemps  son  état  de 
blanchisseuse.  Elle  n'a  pas  remarqué  d'éventration. 

Obs.  XLVL  — M«ae  d...,  25  ans,  grossesse  à  terme,  accouchée 
au  forceps  à  22  ans;  traitée  ensuite  pour  une  métrite,  puis  pour 
une  pelvipéritonite. 

28  mars  1892.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  ^  Épiploon adhérent 
aux  annexes  droites,  détaché  et  lié.  Isolement  des  annexes  gau- 
ches; la  trompe  suppurée  est  énorme,  l'ovaire  est  de  même  sup- 
puré. A  droite,  on  retire  par  ponction  un  bon  verre  de  pus  de  la 
trompe;  l'ovaire  est  kystique.  Drainage. 

Guérison^  mais  persistance  d'une  fistule  pyostercorale. 

Pas  de  règles. 

Obs.  XLVII.  —  M.  Z...,  26  ans.  Pas  de  grossesse.  Il  y  a  S  ans, 
a  probablement  contracté  uHe  blennorrhagie  caractérisée  par  un 
écoulement  vaginal  abondant;  depuis  cette  époque,  douleurs  abdo- 
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minales.  Le  1*^'  avril  1892,  ouverture  spontanée  d'un  abcès  qui  est 
évacué  par  Tanus.  Depuis  ce  moment,  écoulement  purulent 
persiste. 

19  mai  1895*,  Laparotomie,  par  M.  Terrier  —  Une  petite  adhé- 
rence épiploîque.  A  gauche,  les  annexes  sont  cachées  par  l'anse 
oméga  adhérente  à  la  paroi  et  aussi  à  des  anses  d'intestin  grêle. 
Pendant  les  manœuvres  de  décollement,  une  anse  grêle  est  déchi- 
rée dans  les  deux  tiers  de  sa  circonférence  au  niveau  d'une 
adhérence  avec  la  trompe.  On  suture  cette  déchirure  par  des 
points  muqueux,  puis  par  une  suture  de  Lembert.  Une  deuxième 
anse  est  encore  déchirée,  puis  suturée  de  même.  Entre  ces  anses 
et  les  annexes  droites  est  un  foyer  rempli  de  pus  infect. 

Enfin,  on  arrive  à  enlever  les  annexes  informes  en  faisant  deux 
pédicules,  un  utérin,  un  utéro-ovarien.  Revenant  à  gauche,  on 
ouvre  entre  les  annexes  et  l'anse  oméga  un  nouveau  foyer  sup- 
puré. L'anse  oméga  infiltrée,  friable  se  rompt,  on  suture  sa  rup- 
ture, mais  on  ne  peut  faire  l'ablation  complète  des  annexes  de  ce 
côté.  Tamponnement  ioiloformé.  Guérison. 

19  octobre  1892.  La  malade  a  repris  ses  occupations,  les  règles 
viennent  régulièrement  tous  les  mois  durant  deux  ou  trois  jours; 
il  n'y  a  pas  de  douleurs,  mais  il  persiste  toujours  une  petite  fistule 
pyostercorale. 

Obs.  XLVIIL  —  L.  B...,  26  ans,  jamais  de  grossesse.  Leucor- 
rhée depuis  l'âge  de  18  ans.  Depuis  5  ans,  douleurs  dans  la  fosse 
iliaque  droite. 

2  juin  1892.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  A  droite,  grosse 

salpingite  adhérente  dont  on  retire  par  ponction  un  verre  de  pus 

crémeux,  qu'on  isole  et  qu'on  enlève  avec  l'ovaire  correspondant. 

A  gauche,  lésions  inflammatoires  mais  non  suppurées  des  annexes 

.  adhérentes  qu'on  libère  et  qu'on  enlève. 

Pas  de  drainage. 

Guérison. 

28  mars  1893.  Règles  apiparues  une  foison  août  ;  depuis  ce  moment 
jusqu'au  début  de  février  a  presque  constamment  perdu  en  rouge, 
ces  pertes  se  sont  arrêtées  depuis  ce  moment,  cicatrice  de  14  cent, 
sans  éventration  ;  à  deux  reprises  elle  a  eu  quelques  petites  dou- 
leurs dans  l'abdomen. 

Obs.  XLIX.  —  H.    C,  femme  A...,   33  ans,  trois  grossesses  à 


454  LAPAROTOMIE   POUR   LÉSIONS  PÉRI-UTÉRINES 

terme,  à  21,  23  et  25  ans.  Leucorrhée  habituelle.  Il  y  a  4  ans, 
séjour  de  deux  mois  et  demi  à  l'hôpital  pour  une  poussée  de  pelvi- 
péritonite.  Depuis  cette  époque,  a  toujours  souffert  plus  ou 
moins.  Depuis  15  jours  aggnravation  dans  son  état;  alitement. 

23  juin  1S92.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  A  gauche» 
annexes  adhérentes  à  l'intestin  et  à  l'épiploon;  la  trompe  est  sup- 
purée  et  Tovaire  kystique.  A  droite,  l'appendice  iléo-cœcal  ét^ 
adhérent  à  la  trompe,  situé  derrière  l'utérus  avec  Tovaire  du 
volume  d'un  œuf  et  rempli  de  sang.  Drainage. 

Le  drain  est  supprimé  le  16  juillet. 

Guérison. 

Obs.  L.  —  E.  H...,  30  ans.  Une  grossesse  à  terme  à  21  ans.  A 
commencé  à  souffrir  il  y  a  trois  ans  ;  vers  la  même  époque  perte 
rouge  continue  pendant  environ  Smois^  durant  ce  temps  la  malade 
a  dû  garder  le  lit.  Depuis  cette  époque  les  règles  sont  doulou- 
reuses Depuis  un  an  douleurs  abdominales  d'intensité  variable. 
Depuis  15  jours  douleurs  abdominales  vives,  surtout  marquées  du 
côté  gauche. 

2  juillet  1892.  Laparotomie^  par  M.  Terrier.  —  Libération  et 
section  de  l'épiploon  adhérent.  A  gauche,  l'anse  oméga  adhère  à 
la  trompe.  Pendant  son  décollement  il  s'écoule  du  pus  d'odeur 
infecte.  Isolement  de  l'ovaire  adhérent  et  de  la  trompe.  On  est 
obligé  de  refaire  le  pédicule  qui  s'est  une  première  fois  coupé 
sous  la  pression  du  fil.  A  droite  les  annexes  enflammées  mais  non 
suppurées  sont  enlevées.  L'utérus  adhérent  au  rectum  en  est  sé- 
paré avec  les  ciseaux;  un  fil  est  placé  sur  une  artériole  coupée. 
Drainage. 

Le  drain  est  supprimé  le 25  juillet. 

Guérison. 

10  octobre.  La  malade  a  repris  une  vie  active;  elle  n'éprouve 
plus  aucune  douleur  et  n'a  ni  fistule,  ni  éventration. 

Obs.  LI.  —  E.  T.,  femme  M...,  33  ans,  5  grossesses  à  terme, 
à  17,  21,  23,  25,  26  ans.  Leucorrhée  depuis  un  an.  Le  17  mai, 
dernière  fausse  couche  de  deux  mois,  l'ayant  tenue  un  mois  au 
lit.  Quelques  jours  après  s'être  levée,  douleurs  abdominales,  sur- 
tout du  côté  gauche,  et  lombaires,  puis  fièvre,  quand  elle  entre  à 
l'hôpital,  la  température  monte  le  soir  à  40«,  les  jours  suivants  à 
38«  seulement. 
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19  juillet  1892.  Làparotomiej  par  M.  Terrier.  —  L'anse  oméga 
forme  la  plus  grande  partie  du  détroit  supérieur  auquel  elle 
adhère  ainsi  qu'ai  une  saillie  arrondie,  située  en  avant  et  à  gauche. 
Libération  de  Tanse  intestinale,  sur  laquelle  on  constate  ensuite 
une  perforation  large  comme  une  lentille  abords  amincis,  les  tuni- 
ques intestinales  dans  son  voisinage  sont  friables.  Ponction  de  la 
tumeur,  pus  infect.  Suture  de  Tintestin.  Libération  des  annexes 
gauches  qui,  fusionnées  avec  le  ligament  large,  forment  la  paroi 
antérieure  de  la  poche  péritonéale.  Tamponnement  avec  des  corn* 
presses  de  la  face  postérieure  du  ligament  large  qui  saigne.  A 
droite,  isolement  facile  des  annexes  non  suppurées  mais  enflam- 
mées. Tamponnement  avec  une  languette  de  gaze  iodoformée. 

Le  31,  on  remplace  le  tamponnement  par  un  drain  qu'on  sup- 
prime le  11  août.  Guérison. 

1*'  novembre.  Aucune  douleur,  pas  d'éventration,  mais  encore 
un  petit  orifice  fîstuleux.  Les  règles  ont  continué  depuis  l'opération 
4  intervalles  de  3  semaines  à  un  mois,  peu  abondantes. 

Obs.  LU.  — M.  A...,  22  ans.  A  18  ans,  grossesse  à  terme  sans 
accidents.  A  30  ans,  au  moment  d'une  époque  menstruelle,  symp- 
tômes péritonitiques  qui  nécessitent  un  séjour  de  2  mois  à  rhô** 
pital  Saint-Louis.  Depuis  cette  époque,  a  toujours  souffert  de 
temps  à  autre  de  douleurs  abdominales.  Le  16  juin  dernier,  immé* 
diatement  avant  l'apparition  des  règles,  vives  douleurs  abdomi- 
nales. Le  lendemain  l'écoulement  menstruel  a  lieu,  mais  il  est 
court  et  peu  abondante  La  malade  entre  en  médecine  le  3  juillet. 
Elle  y  est  prise  le  12  de  douleurs  très  aigués,  39«,8  et  est  tran& 
férée  en  chirurgie. 

21  juillet  1892,  Laparolomiei  par  M.  Tbrribr.  -*-  Annexes  gau 
ches  adhèrent  à  des  anses  dMntestin  grêle  et  de  gros  intestin. 
Pendant  leur  libération  de  la  face  postérieure  du  ligament  large, 
on  ouvre  un  foyer  suppuré.  A  droite,  annexes  très  adhérentes, 
difficiles  à  pédiculiser.  Destruction  d'adhérences  entre  le  rectum 
et  la  face  postérieure  de  Tutérus.  Suture  d'un  point  très  aminci 
de  Tanse  oméga  dont  la  tunique  musculeuse  est  déchirée.  Tam- 
t>onnemeut  avec  une  lanière  de  gaze  iodoformée. 

Le  29,  la  gaee  est  remplacée  par  un  drain  qu'on  supprime  le 
11  août. 

23  januier  1893»  Aucune  douleur,  cicatrice  de  13  centim.,  sans 
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éventration.  Il  s*est  formé  eo  novembre  uo  petit  abcès  pariétal 
par  lequel  s'est  éliminé  un  fil  de  la  paroi.  Pas  de  règles. 

Obs.  lui.  —  M.  F.,  femme  B...,  40  ans.  Première  grossesse  à 
16  ans,  terminée  par  une  fausse  couche  de  5  mois  1/2.  Depuis 
cette  époque,  ménorrhagies.  A  29  ans,  deuxième  grossesse  termi- 
née comme  la  première  par  une  fausse  couche  de  7  mois  1/2.  Les 
douleurs  abdominales,  survenues  après  celle-ci,  ont  toujours  per- 
sisté. 

SO  juillet  1892,  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  Â  gauche,  an- 
nexes adhérentes,  en  particulier  à  l'intestin  grêle.  Foyer  suppuré 
dans  Tovaire.  A  droite  isolement  plus  facile.  Pas  de  drainage. 
Guérison. 

10  octobre  1892.  Cicatrice  régulière  sans  éventration,  ni  orifice 
fistuleux.  Aucun  écoulement  vaginal  depuis  l'opération.  Pas  de 
douleurs. 

Obs.  LIV. —  E.  D...,  28  ans;  jamais  de  grossesse.  Réglée  à 
12  ans  ;  depuis  Tâge  de  14  ans  a  éprouvé  des  douleurs  dans  la 
fosse  iliaque  gauche.  A  18  ans,  traitée  pendant  deux  mois  à  Thô- 
pital  St-Louis  pour  ces  douleurs.  A  20  ans,  nouveau  séjour  de 
deux  mois  à  Lariboisière.  A  23  ans,  dilatée  dans  le  service  de 
M.  Terrier.  Depuis  cette  époque  est  restée  assez  bien  portante 
jusqu'à  ces  2  dernières  semaines  ;  elle  a  été  alors  prise  de  symp- 
tômes de  pelvipéritonite  (fièvres,  vomissements,  douleurs). 

2  août  1892^  Laparotomie^  par  M.  Terrier.  —  L'épiploon  adhé- 
rent en  bas  et  à  droite  est  détaché,  lié  et  réséqué.  Après  aspiration 
d'un  verre  de  pus  de  la  trompe  gauche,  isolement  des  annexes  de 
ce  côté  ;  l'ovaire  contient  un  kyste  du  volume  du  poing  à  contenu 
séro-sanguinolent.  A  droite,  libération  plus  facile.  L'utérus  gros 
est  fixé  par  un  point  à  la  paroi  abdominale.  Pas  de  drainage.  Gué- 
rison. 

9  septembre  1892.  Cicatrice  régulière,  sans  éventration,  ni  fis- 
tule. Pas  d'écoulement  vaginal.  Utérus  mobile,  indolent.  En  ar- 
rière et  un  peu  à  gauche  on  sent  une  légère  induration. 

Obs.  LV.  —  M.  S.,  femme  T...,  26  ans,  leucorrhée  habituelle' 
deux  grossesses  à  terme,  à  20  ans  et  à  22  ans.  Immédiatement 
après  celle-ci,  deux  fausses  couches  de  3  mois,  coup  sur  coup.  A 
24  ans,  troisième  grossesse  à  terme  ;  c'est  depuis  cette  dernière 
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qu'elle  souffre  de  ménorrhagies,  de  dysménorrhée  et  de  douleurs 
abdominales,  qui,  à  diverses  reprises,  l'ont  obligée  à  garder  le  lit. 

6  août  1892.  Laparotomie,  par  M.  Terrier.  —  Des  deux  côtés 
les  annexes  sont  volumineuses,  adhérentes  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas  ;  les  trompes  contiennent  un  pus  caséeux. 

Réunion  sans  drainage. 

Guérison.  A  sa  sortie  de  l'hôpital,  il  existe  une  légère  éventra- 
tien  de  la  portion  sus-ombilicale  de  la  cicatrice. 

20  décembre  1892.  Cicatrice  de  16  centim.  présentant  dans  sa 
portion  sus-ombilicalo  une  légère  éventration.  Aucune  douleur, 
aucune  induration  dans  les  culs-de-sac.  Aucun  écoulement  vaginal 
autre  qu'un  suintement  rosé,  ayant  duré  48  heures,  en  novembre. 

Obs.  LVI.  — B...,  41  ans,  souffre  depuis  1882  d'une  pelvipéri- 
tonite  suppurée  ouverte  à  la  fois  dans  le  vagin  et  le  rectum.  Dans 
ces  derniers  mois  les  douleurs  ont  augmenté  et  une  tumeur  se 
développe  dans  l'abdomen. 

16  août  1892.  Laparotomie,  par  M.  Hartmann.— Ablation  pénible 
d'une  masse  constituée  par  des  trompes  épaissies,  adhérentes, 
des  ovaires  kystiques  et  une  grosse  poche  suppurée  entre  le 
pavillon  de  la  trompe  et  l'ovaire  gauche.  Pansement  avec  une 
lanière  de  gaze  iodoformée. 

Mort  de  péritonite  en  40  heures. 

Obs.  LVII.—  s.  H., femme  C...,38  ans.  A  18  ans,  fausse  couche 
de  3  mois,  suivie  de  métrite  pendant  4  ans. 

A  22  ans,  nouvelle  grossesse  qui,  cette  fois,  est  suivie  d'un 
accouchement  à  terme.  Alitement  de  3  mois  à  la  suite.  Depuis 
cette  époque,  a  toujours  souffert  plus  ou  moins  de  l'abdomen  ;  elle 
a  cependant  eu  deux  grossesses,  l'une  à  28  ans,  terminée  par  une 
fausse  couche  de  3  mois,  l'autre  à  34  ans,  terminée  par  un  avorte- 
ment.  Depuis  un  mois,  les  douleurs  abdominales  sont  plus  vives. 

lOnovembre  1892.  Laparotomie,  par  M.  Terrieu.  —  Les  annexes 
sont  cachées,  très  adhérentes,  derrière  l'utérus  et  les  ligaments 
larges.  Isolement  pénible  des  annexes  gauches,  uu  peu  plus 
facile  des  droites.  Des  deux  côtés,  les  annexes  sont  suppurées. 
Drainage. 

Mort  au  bout  de  48  heures  de  péritonite. 

Obs.  LVIH.  —  J.  B...,21  ans.  Jamais  de  grossesse.  Règles  tou- 
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jours  irrégulières,  douloureuses.  Depuis  février  dernier,  métror- 
rhagies  répétées,  accompagnées  de  douleurs  abdominales  ^ 
lombaires.  En  juin,  un  mois  de  séjour  à  la  Charité. 

22  novembre  1892.  Laparotomie,  par  M.  Tbhrier.  —  A  droite, 
annexes  adhérentes,  kyste  séro-sanguinolent  volumineux  dans 
Tovaire.  A  gauche,  salpingo-ovarite  adhérente,  abcès  dansFovaire 
très  augmenté  de  volume.  Pas  de  drainage. 

13  Janvier  1893.  Va  très  bien,  aucune  douleur,  aucun  écoale* 
ment,  pas  d'éventration,  mais  vient  d'avoir  un  petit  abcès  tardif 
de  la  paroi  d'où  s'est  éliminé  un  fil  de  soie  de  la  paroi. 

Obs.  LIX.  — A.  G.,  femme  G...,  26  ans.  Pas  de  grossesse.  A21  ans 
métrorrhagie  avec  phénomènes  de  pelvipéritonite.  Depuis  cett« 
époque  souffre  de  l'abdomen.  En  décembre  1887,  premier  séjour  de 
6  semaines,  dans  le  service  de  M.  Heydenrech,  à  Nancy;  deuxièaie 
séjour  quelque  temps  après .  En  août  1888,  laparotomie  par  M.  RQh- 
mer  ;  continue  à  souffrir  après  Topération  (on  n'a  pu  enlever  les 
annexes  qui  ont  paru  trop  adhérentes).  En  novembre  1892,  tombe 
malade  tout  à  fait. 

17  décembre  1892,  2*  laparotomie^  par  M.  Hartmann.  —  L'épi* 
ploon  est  adhérent  à  une  masse  kystique  occupant  la  partie 
gauche  du  bassin.  Aspiration  d'un  demi-litre  de  liquide  citrin. 
Libération  de  la  poche  qui  adhère  à  toute  la  paroi  gauche  du 
bassin  et  à  la  partie  supérieure  du  rectum.  Gette  libération 
d'abord  facile  devient  de  plus  en  plus  pénible  et  dans  l'excavation 
ne  peut  se  faire  qu'avec  le  bistouri  ;  il  existe  une  sorte  de  fusion 
fibreuse  entre  les  parties.  Ouverture  d'un  foyer  suppuré  entre  la 
trompe  (?)  et  l'ovaire.  Pédiculisation,  ablation  des  annexes.  A 
droite,  après  décollement  d'anses  grêles  adhérentes,  libération  an 
milieu  d'une  masse  fibreuse  et  pédiculisation  des  annexes  rétrac> 
tées  au  fond  de  l'excavation.  Lanière  de  gare  iodoformée. 

Le  24  nous  enlevons  la  gaze  iodoformée.  Guérîson. 

3  mars  1893.  Les  règles  indolentes  et  peu  abondantes,  sont 
venues  le  17  février.  Cicatrice  de  10  cent.  1/2,  sans  éventration, 
mais  encore  fistulette  à  sa  partie  inférieure  aucune  douleur. 

Le  20  mars,  nous  revoyons  la  malade  ;  elle  ne  souffre  pas,  la 
fistulette  s'est  spontanément  fermée  depuis  le  6  mars. 
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7*  SESSION,  1893. 

!•  —  TRAITEMENT  DES  MYOMBS  UTÉRINS 

Séance  du  4  avril  (soir). 

Des  fibromes  ntéiins. 

KoBBBRLé  (Strasbourg).  —  Uhistoire  des  fibromes  utérins  est 
trop  considérable  pour  que  je  cberche  à  faire  autre  chose  qu'une 
esquisse  sommaire  de  révolution  de  ces  tumeurs,  avec  les  indica- 
tions et  contre-indications  des  différents  modes  de  traitement. 

D'une  façon  générale,  ce  sont  des  néoplasmes  essentiellement 
bénins,  par  le  fait  même  de  leur  constitution  anatomique;  mais  il 
est  de  nombreuses  particularités  de  leur  évolution  qui  peuvent 
les  rendre  dangereux  :  telles  sont  les  conditions  dépendant  de 
rage  des  malades,  du  siège  des  tumeurs,  de  leur  volume,  de  leurs 
rapports,  leurs  transformations  dégénératives,  les  hémorrhagies 
excessives,  etc.  Liorsqu'il  s'agit  de  fibromes  enclavés  dans  le  petit 
bassin,  c'est  alors  que  Tindication  opératoire  est  le  plus  formelle. 
Quand  on  a  affaire  à  des  fibromes  intra-utérins  ou  très  rapprochés 
de  la  muqueuse  et  déterminant  des  hémorrhagies  abondantes»  on 
doit  intervenir  chirurgicalement,  quel  que  soit  Tâge  de  la  malade. 
L'opération  est  contre-indiquée  absolument  dans  les  cas  de 
tumeurs  fibreuses  volumineuses,  dures,  stationnaires,  surtout 
quand  on  approche  de  la  ménopause.  Pour  les  fibromes  implantés 
sur  le  fond  de  Tutérus,  l'opération  est  rarement  indiquée,  car  sou- 
vent alors  la  vie  n'est  pas  en  danger,  et,  lorsqu'il  y  a  nécessité 
d'intervenir,  c'est  la  laparotomie  qui  donne  les  meilleurs  résultats. 

En  ce  qui  concerne  Thystérectomie,  qui  est  aujourd'hui  deve* 
nue  une  opération  facile  et  brillante,  grâce  à  l'antisepsie  et  grâce 
à  l'emploi  des  pinces  hémostatiques,  je  tiens  à  rappeler,  à  propos 
de  ces  dernières,  que  je  les  ai  employées  dès  1866  et  que  j'ai 
appliqué  dès  1867  le  pincement,  à  titre  d'hémostase  définitive,  à 
toutes  sortes  d'opérations. 
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De  la  prétendue  bénignité  des  fibromes  utérins. 

PÉAN  (Paris).  —  Les  classiques  s'accordent  à  déclarer  que  les 
ûbromes  de  l'utérus  sont  des  tumeurs  bénignes  qui  amènent 
rarement  des  complications  fâcheuses  et  qui  tendent  à  s'atrophier 
spontanément  à  l'âge  de  la  ménopause.  J'ai  été  désagréablement 
surpris  dès  qu'entré  dans  la  pratique  j*ai  vu  combien  cette  opinion 
concordait  peu  avec  les  faits.  Il  est  vrai  que  les  classiques  disaient 
il  y  a  20  ans  que  les  kystes  de  l'ovaire  étaient  des  tumeurs  de 
peu  de  gravité  guérissant  par  la  ponction  suivie  ou  non  d'injec- 
tions modificatrices  ! 

Mes  premières  opérations  furent  faites  chez  des  malades 
atteintes  de  fibromes  très  volumineux  et  épuisées.  Il  n'y  avait  pas 
d'autre  voie  à  suivre  pour  les  enlever  que  la  voie  abdominale. 
L'observation  me  montra  bientôt  que  les  résultats  étaient  d'au* 
tant  plus  favorables  que  la  malade  était  opérée  plus  tôt  J'opérais 
donc  de  bonne  heure,  à  un  moment  où  l'on  pouvait  encore  enlever 
la  tumeur  par  la  voie  vaginale. 

Déjà  à  l'époque  où  j'étais  chez  Nélaton  j'avais  imaginé  d'enlever 
par  cette  voie  les  fibromes  sous-muqueux  de  tous  volumes  qui 
avaient  dilaté  le  museau  de  tanche  et  qui  faisaient  saillie  entre 
les  lèvres  du  col.  Je  le  faisais  par  morcellement,  utilisant  la  pince- 
scie  que  j'avais  fait  construire  par  Mathieu  père. 

Plus  tard,  je  pensais  que,  grâce  au  pincement  préventif  des 
ligaments  larges,  il  me  serait  tout  aussi  facile  d'enlever  par  la 
même  voie  des  tumeurs  même  multiples  et  interstitielles  ou  sous- 
péritonéales  siégeant  dans  le  corps.  Au  lieu  de  divulser  simple- 
ment le  col  avec  le  spéculum  bivalve,  à  vis  dilatatrices,  que 
j'avais  fait  construire  en  1860  pour  enlever  par  morcellement  les 
grands  fibromes  sous-muqueux,  je  disséquai  circulairement  le  col 
de  l'utérus  jusqu'aux  culs-de-sac  péritonéaux  inclusivement  ;  je 
fis  ensuite  la  section  bilatérale  et  l'excision tlu  col,  puis,  à  laide 
du  bistouri,  je  fis  la  section  bilatérale  du  corps,  de  l'intérieur  à 
l'extérieur,  jusqu'aux  ligaments  larges  qui  au  besoin  furent  pinces 
temporairement.  Grâce  à  cette  section  bilatérale  du  corps  je  pus 
explorer  aisément  sa  cavité  et  ses  parois  et  reconnaître  si  elles 
contenaient  une  ou  plusieurs  tumeurs  interstitielles.  Au  besoin, 
pour  agrandir  la  cavité  du  corps  de  l'utérus,  je  la  dilatai  avec  de 
petits  rétracteurs  à  manche.  La  tumeur  reconnue,  j'incisai  avec 
le  bistouri  long  et  droit  la  muqueuse  et  les  tuniques  internes  qui 
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la  recouvraient  aûn  de  la  mettre  à  nu,  puis  j'incisai  crucialement 
le  fibrome  et  j'attirai  au  dehors  ses  fragments  avec  des  pinces 
appropriées.  Lorsque  la  tumeur  était  sous-séreuse,  elle  était 
reconnue  avec  le  doigt  introduit  dans  le  péritoine  par  les  culs- 
de-sac  vaginaux,  attirée  avec  des  pinces,  morcelée  et  enlevée 
sans  plus  de  difficultés.  Il  ne  restait  plus  alors  qu'à  suturer  avec 
soin  la  muqueuse  utérine  avec  celle  du  vagin. 

Chez  plusieurs  malades,  je  trouvai  des  fibromes  si  nombreux 
qu'après  leur  ablation,  l'utérus  était  sérieusement  mutilé.  Crai- 
gnant alors  des  complications  fâcheuses,  je  me  décidai  en  pareil 
cas  à  foire  Thystérectomie  vaginale  totale.  Je  le  fis  d'autant  plus 
volontiers  qu'on  commençait  alors  à  enlever  des  utérus  cancéreux 
par  le  vagin.  Bien  que  jusqu'alors  on  n'eût  extirpé  que  des  ma- 
trices de  volume  normal,  je  pensai  que,  grâce  au  pincement  pré- 
ventif des  ligaments  larges  et  au  morcellement  des  fibromes,  je 
pourrais  sans  trop  de  diflScultés  enlever  des  tumeurs,  même  du 
volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme.  C'est  dans  ces  conditions 
que,  dès  1882,  je  fis,  à  Paris  le  premier,  l'hystérectomie  vaginale 
totale  chez  une  malade  affectée  de  fibromes  interstitiels  multiples 
du  corps  ayant  amené  des  hémorrhagies  incoercibles.  Aujourd'hui, 
j'ai  fait  plus  de  300  fois  l'hystérectomie  vaginale  totale  pour  fibro- 
mes du  corps  de  l'utérus  avec  98  0/0  de  succès.  Toutes  ces  tumeurs 
étaient  de  petit  ou  de  moyen  volume,  ne  dépassant  pas  le  niveau 
des  fosses  iliaques  et  de  l'ombilic.  Toutes  siégeaient  dans  le  corps 
et  étaient  interstitielles  ou  sous-péritonéales.  Les  multiples  cons- 
tituaient l'immense  majorité  ;  60  seulement  sur  300  étaient  uni- 
ques. C'est  même  en  raison  de  cette  multiplicité  si  fréquente  que 
nous  avons  fini  parpréférer  l'hystérectomie  vaginale  totale  à  l'hys- 
térectomie vaginale  partielle  qui  est  beaucoup  plus  souvent  suivie 
de  récidives. 

Avec  l'expérience,  nous  arrivâmes  à  opérer  des  malades  atteintes 
de  complications  de  toutes  sortes. 

Notre  statistique  ne  plaide  pas  en  faveur  de  ceux  qui  pré- 
tendent que  la  ménopause  amène  chez  ces  malades  une  guérison 
spontanée.  Sur  250  opérées: 

30  avaient  de    20  à  30  ans 

70  —    '     30  à  40    — 

100  —         40  à  50    — 

10  —         50  à  70    — 


462  SOCIÉTÉS   SAVANTES 

La  ménopause  est  donc  bien  nn  âge  critique  et  non  un  Âgebieor 
faisant,  ainsi  que  l'ont  prétendu  certains  chirurgiens  pour  couvrir 
leur  impuissance  au  lieu  d*en  faire  l'aveu. 

Sur  ces  300  femmes,  la  tumeur  avait  été  reconnue  depuis  ud 
temps  variant  de  6  mois  à  20  ans.  Pendant  ce  lapa  de  temps  bon 
nombre  d'entre  elles  avaient  épuisé  leurs  ressources  pécuniaires 
en  traitements  thermaux,  médicaux,  en  curettages,  applicatioas 
électriques,  massages  ou  opérations  incomi^ètes  telles  que  l'abla- 
tion d'un  ou  de  deux  Ûbromes  ou  la  castration  tubo-ovarienne. 

Deux  fois  j'ai  eu  l'occasion  chez  des  malades  antérieurementopé* 
réesde  fibromes,  de  trouver,  après  hystérectomie  vaginale,  des  ré- 
cidives de  ûbromes  devenus  sarcomateux  ;  6  fois  nous  avons  trouvé 
un  épithélioma  chez  des  malades  affectées  de  ûbromes  du  corps 
de  l'utérus.  Chez  2  d'entre  elles,  l'épithélioma  occupait  le  corps, 
chez  4  le  col  de  cet  organe;  1  fois,  après  avoir  enlevé  par  le  vagia 
le  corps  de  l'utérus  fibromateux,  nous  avons  constaté  que  les  deux 
ovaires  étaient  cancéreux  ;  nous  les  avons  enlevés  ensuite  avec 
succès  par  la  voie  abdominale.  Par  contre,  nous  avons  vu  plusieurs 
malades  qui  étaient  eachectiquea  et  chez  lesquelles  on  avait  pour 
ce  motif  cru  à  un  cancer  ;  or  chez  3  d'entre  elles  on  se  trouvait 
simplement  en  présence  de  fibromes  compliqués  d'atrésie  cica- 
tricielle de  l'endomètre  consécutive  à  une  résection  du  col. 

Parmi  les  complications  des  ûbromes  du  corps,  nous  devons 
signaler  celles  qui  dérivent  de  la  grossesse.  Les  fibromes  sont 
fréquents  chez  les  vierges,  ce  qui  prouve  que  la  grossesse  n'est 
pas  nécessaire  pour  en  favoriser  la  manifestation.  Mais  chez  beau- 
coup de  nos  opérées  nous  avons  constaté  qu'ils  peuvent  occasion* 
ner  de  nombreux  désordres  du  côté  de  l'appareil  génital  (vulve- 
vaginisme  rendant  tout  rapprochement  impossible,  fausses  cou- 
ches, enfants  mort-nés  ;  chez  une  enfin,  grossesse  tubaire  avec 
putréfaction  du  fœtus  et  du  placenta).  Nous  n'insisterons  pas  sur 
les  modifications  que  ces  tumeurs  impriment  aux  tuniques  uté* 
Tines  ni  sur  le  danger  que  leur  présence  fait  courir  à  la  mère  ou  à 
J'enfant  ;  ce  sont  faits  bien  décrits  par  les  accouchenrs. 

Les  états  morbides,  que  nous  avons  observés  chez  les  malades 
atteintes  de  fibromes,  sont  si  nombreux  et  si  variables  qu'il  faut 
distinguer  ceux  qui  dépendent  d'un  état  général  concomitant  de 
ceux  qui  sont  directement  liés  aux  fibromes  et  qui  en  sont  l'effet 
plus  souvent  que  la  cause. 
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Les  mataitkw  ooHieoimitaBteB  notées  sont  :  la  syphilis  (1  cas),  le 
lymphatisne  (S  ea^>  le  nal  de  Pott  (1  cas),  les  affections  cardia- 
ques (1  cas),  Tobésité  (8  eas),  le  catarrhe  bronchique  (9  cas),  le 
rein  nM>bile  (1  cas),  ralbuminurie  (S  cas),  les  coliques  néphrétiques 
(4  ca^  le  paludisme  (1  cas),  les  coliques  hépatiques  (3  cas),  le  rhu* 
natisme  {i  cas),  les  varices  des  membres  inférieurs  et  de  la 
Tulye  iâ  cas). 

U  est  d'antres  étals  pathologiques  (hémorrholdes,  maladies 
aonreuses  et  mentales),  qui  ont  quelquefois  précédé  la  manifes- 
tation des  fibromes,  mais  qui  peuvent  aussi  en  être  la  consé- 
quence ou  en  subir  tellement  l'influence»  qu^elles  sont  alors  con- 
sidérées comme  des  complications  réelles.  C'est  ainsi  que  chez 
3  malades  nous  avons  trouvé  la  toux»  rétemuement  et  la  dys- 
pepsie utérine»  ches  20  le  nervosisme,  chez  10  l'hystérie»  chez  6 
rhypochondhe,  chez  2  la  folie,  chez  6  des  tentatives  de  suicide,  ' 
ehez  lie  noetambuiisme,  chez  2  Téelampsie, chez  2  la  paraplégie» 
chez  2  la  sénilité  précoce  à  la  suite  d'attaques  d*hystérie  ou  de 
manie  aigué,  chez  20  le  péritonisme»  chez  1  l'éthéromanie»  chez  2 
la  morphinomanie»  chez  6  Talcoolisme. 

Certaines  complications  sont  plus  spéciales  :  Tobstruction  intes^ 
tinale»  la  rétention  d'urine,  la  phlébite  des  membres  inlérieurs»  à 
laquelle  nous  av(»s,  dans  un  cas,  vu  succéder  la  gangrène  humide 
nécessitant  l'amputation  du  membre»  les  embolies,  les  angioleu- 
cites,  la  erétification  des  artères  utérines. 

Plus  communément,  on  observe  des  névralgies,  des  métrorrha- 
gies,  la  leucorrhée  fétide»  les  inflammations  de  l'utérus,  les 
inflammations»  les  suppurations  et  les  kystes  des  trompes,  des 
ovaires,  des  ligaments  larges,  le  péritonisme  et  les  péritonites»  les 
hématocèles,  la  fièvre»  les  abcès,  l'anémie,  les  syncopes,  l'inani- 
tion, le  séjour  au  lit. 

Les  névralgies  sont  presque  toujours  iléo-lombaires,  plus 
rarement  elles  sont  sciatiques,  intercostales,  hépatiques,  gastri* 
ques.  Sur  250  opérées,  plus  de  20  fois  elles  dataient  de  6  mois  à 
22  ans.  Chez  le  plus  grand  nombre,  elles  dataient  de  2  à  10  ans. 

Les  métrorrhagies  ne  sont  pas  moins  fréquentes. 

La  leucorrhée  fétide  apparaît  habituellement  dans  l'intervalle 
des  métrorrhagies  ;  chez  plusieurs  malades  elle  avait  fait  croire 
que  la  tumeur  était  cancéreuse. 

l/utérus  lui-même  est  souvent  altéré  ;  presque  toujours  il  est 
déplacé»  ce  qui  explîqae  la  dysménorrhée  intense  et  les  douleurs 
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atroces  au  moment  des  époques.  Chez  certaines  malades,  il  était 
couvert  de  fausses  membranes  ou  relié  par  des  adhérences  péri- 
tonitiques  aux  organes  voisins.  Chez  une  malade,  qu*un  confrère 
avait  vainement  essayé  d'opérer  par  la  voie  vaginale,  nous  trou- 
vâmes le  fond  de  Tutérus  inversé.  Chez  4  autres,  nous  décou- 
vrîmes des  hématomètres,  dues,  chez  l'une  à  un  rétrécissement 
produit  par  des  cautérisations  intempestives,  chez  Tautre  à  un 
rétrécissement  consécutif  à  l'excision  du  col  faite  sans  précautions  ; 
enfin,  chez  les  2  autres,  à  l'oblitération  produite  mécaniquement 
par  un  fibrome.  Chez  presque  toutes  nos  opérées,  les  tuniques 
muqueuses  et  musculeuses  étaient  hypertrophiées,  friables,  rem- 
plies de  pus. 

En  même  temps  que  l'utérus,  les  ovaires,  les  trompes  et  les 
ligaments  larges  étaient  le  siège  de  lésions  inflammatoires  graves. 
'Chez  30  malades  sur  300  nous  avons  trouvé  dans  les  ovaires  des 
kystes  séreux,  uniioculaires  ou  multiloculaires,  du  volume  d'un 
œuf  de  poule  à  celui  d'une  tête  d'adulte  ;  chez  un  nombre  à  peu 
près  égal  de  malades,  des  kystes  hématiques.  Chez  un  nombre  un 
peu  moins  considérable,  les  trompes  étaient  remplies  de  sang  ou 
de  sérosité.  Chez  70  les  trompes  ou  les  ovaires  d'un  ou  des  deux 
côtés  avaient  suppuré  ;  chez  10  les  ligaments  larges  étaient  éga- 
lement infiltrés  de  pus.  1  fois  la  trompe  renfermait  3  litres  de 
liquide  chargé  de  cholestérine  ;  1  fois  elle  contenait  un  fœtus  de 
5  mois  en  pleine  putréfaction  ;  3  fois  nous  avons  trouvé  des  fibro- 
mes et  2  fois  des  sarcomes  concomitants  qui  avaient  pris  nais- 
sance dans  les  ligaments  larges. 

Chez  la  plupart  de  ces  opérées  il  y  avait  du  péritonisme,  de  la 
pelvi-pérîtonite.  Chez  15  la  péritonite  avait  une  marchç  aiguC  ; 
chez  80  elle  était  subaiguë  et  limitée  au  péritoine  pelvien.  Parfois 
alors  elle  avait  présenté  des  poussées  successives  qui  avaient  mis 
la  vie  en  danger.  Dans  les  cas  de  pelvi-pérîtonite,  on  trouvait  soit 
du  liquide  séreux  enkysté,  soit  du  sang,  de  la  cholestérine  ou  du 
pus.  Plusieurs  fois  même,  nous  trouvâmes  des  gaz  collectés  dans 
le  péritoine  ;  ils  provenaient  de  portions  d'utérus  ou  de  fibromes 
sphacélésou  de  perforations  intestinales. 

Les  vomissements  sont  une  complication  des  plus  fréquentes. 
Chez  50  malades,  ils  étaient  accompagnés  de  gastralgie  et  avaieut 
produit  un  amaigriseement  considérable.  En  peu  de  temps,  cer- 
taines malades  avaient  perdu  20  kilogr. 

Une  anémie  très  prononcée,  de  Tœdème  des  extrémités,  uoo 
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décoloration  générale  des  tissus  étaient  la  conséquence  de  tous 
ces  désordres.  C'est  ce  qui  explique  pourquoi  une  soixantaine  de 
DOS  malades  étaient  obligées  de  garder  le  lit  lorsque  nous  les 
avons  opérées. 

Telles  sont  les  principales  complications  que  nous  avons  ren- 
contrées chez  les  malades  que  nous  avons  opérées  par  la  voie 
vaginale,  c'est-à-dire  chez  celles  dont  les  tumeurs  étaient  de  petit 
et  de  moyen  volume.  Elles  étaient  encore  bien  plus  accentuées 
chez  les  200  malades  porteuses  de  fibromes  plus  volumineux  que 
nous  avons  dû  opérer  par  la  voie  abdominale.  Aussi  n'hésitons- 
nous  pas  à  répéter  ce  que  nous  disons  depuis  nombre  d'années  : 
«  Les  fibromes  du  corps  de  l'utérus,  lors  même  qu'ils  ne  sont  pas 
très  volumineux,  sont  des  tumeurs  dangereuses,  qui  donnent  sou- 
vent lieu  à  des  complications  graves  et  qui  doivent  être  opérées 
dès  qu'elles  sont  reconnues.  L'ablation  de  ces  tumeurs  est  peu 
dangereuse  lorsqu'elle  est  pratiquée  de  bonne  heure  ». 

Sur  200  tumeurs  traitées  de  1868  à  1893  par  Thystérectomie 
abdominale,  nous  avons  170  succès  et  3<)  morts.  La  proportion  do 
guérison  s'est  accrue  avec  les  perfectionnements  de  la  tech- 
nique. De  1868  à  1886  la  mortalité  était  de  20  0/0,  elle  est  tombée 
à  10  0/0  depuis  cette  époque. 

Sur  60  fibromes  opérés  par  la  voie  combinée  (abdominale  et 
vaginale),  nous  avons  une  mortalité  de  2  0/0. 

Sur  300  fibromes  opérés  par  la  voie  vaginale  de  1882  à  1893, 
nous  avons  2  0/0  de  mortalité.  Ces  chiflFres  sont  encourageants. 
D'autres  viendront  qui  perfectionneront  encore  la  technique,  et 
l'hystérectomie  vaginale  avec  pincement  des  ligaments  larges  et 
morcellement  des  tumeurs,  no  comptant  plus  que  des  succès, 
constituera  un  nouveau  titre  de  gloire  pour  la  chirurgie  française. 

Doyen  (Reiras) .  —  Je  partage  entièrement  l'opinion  de  M .  Péan  re- 
lativement à  la  gravité  des  fibromes,  beaucoup  plus  grande  qu'on 
a  bien  voulu  le  dire.  Il  est  aujourd'hui  hors  de  doute  que  les  fi- 
bromes utérins  sont  justiciables  d'un  traitement  chirurgical,  et 
la  discussion  ne  porte  actuellement  que  sur  le  procétlé  opératoire 
que  Ton  doit  employer. 

A  mon  avis,  chaque  fois  que  l'on  peut  opérer  par  la  voie  vagi- 
nale, il  ne  faut  pas  prendre  la  voie  abdominale,  qui  doit  être  ré- 
servée aux  fibromes  très  volumineux  dépassant  de  beaucoup 
l'ombilic. 
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J'ai  décrit,  au  Congrès  de  Bruxelles,  le  procédé  que  j'emploie 
depuis  1887  dans  rhystérectoinie  vaginale  pour  fibromes,  et  je  ne 
reviendrai  pas  sur  la  façon  dont  je  fais  le  morcellement  et  qui 
diffère  complètement  de  la  méthode  de  M.  Péan  (1).  Sur  33  gros 
fibromes  que  j'ai  opérés  suivant  mon  procédé  et  dont  quelques- 
uns  remontaient  à  deux  travers  de  doigt  [au-dessus  de  l'ombilic, 
j^ai  eu  un  seul  cas  de  mort  survenu  chez  une  malade  qui  n*a  pas 
été  surveillée  et  qui  s'est  assise  sur  ses  pinces. 

Eu  ce  qui  concerne  l'hémostase  préventive  dans  l'hystérecto- 
mie  vaginale,  je  la  considère  comme  illusoire,  et  pour  ce  qui  est 
de  la  forcipressure  définitive,  je  tiens  à  faire  remarquer  qu'il  me 
suffît  de  placer  une  ou  deux  pinces  sur  chaque  ligament  large, 
alors  que  M.  Péan  laisse  en  moyenne  20  pinces  dans  le  vagio 
après  chaque  hystérectomie,  puisque,  d'après  les  chiffres  donnés 
dans  ses  observations,  il  n*a  pas  laissé  moins  de  1,761  pinces  pour 
87  opérations  :  il  y  a,  dans  cet  abus  de  pinces,  d'ailleurs  parfai- 
tement inutile,  un  véritable  inconvénient  pour  les  malades. 

Je  terminerai  en  faisant  remarquer  que  l'idée  de  ThémostAse 
par  pincement  me  paraît  appartenir  à  Sp.  Wells,  et  que  son 
application  à  Thystérectomie  vaginale  revient  certainement  à 
Richelot. 

Du  traitement  des  fibromes  par  la  castration  tnbo-oTariemie. 

BouiLLY  (Paris).  —  Dans  le  traitement  des  fibromes,  il  faut  tenir 
compte  des  indications  particulières  à  chaque  cas  et  il  est  néces- 
saire de  se  conformer  à  ces  indications  pour  en  déduire  la  mé- 
thoJe  opératoire.  Les  indications  varient  d'après  le  volume  de  la 
tumeur,  ses  rapports  avec  le  tissu  utérin,  son  mode  de  développe- 
ment du  côté  de  la  cavité  abdominale  ou  du  côté  du  petit  bassin, 
l'état  d'intégrité  ou  de  lésion  des  annexes  ;  elles  varient  égale- 
ment avec  l'âge,  les  symptômes  observés  ;  enfin  en  pratique  elles 
dépendent  beaucoup  du  tempérament  de  l'opérateur. 

Actuellement  encore  le  traitement  chirurgical  des  fibromes 
présente  des  dangers;  aussi  est-il  sage  de  ne  conseiller  l'inter- 
vention que  dans  les  cas  où  elle  paraît  indispensable.  Ceux-ci 
me  paraissent  comprendre  : 

lo  Les  fibromes  à  évolution  rapide,  devant  prendre,  dans  un 
avenir  rapproché,  un  développement  énorme  et  indéfini  ; 

(1)  Le  procédé  de  M.  Doyen  sera  décrit  dans  un  de  nos  prochains  n^. 
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2®  Les  fibromes  arrivés  à  un  degré  tel  de  développement  qy'ils 
constituent  une  gêne,  une  infirmité  et  une  difformité  incompati- 
bles avec  les  exigences  de  la  vie  ordinaire  ; 

3<^Les  fibromes  hydrorrhéiques  et  les  fibromes  hémorrhagiques, 
qu'il  s'agisse  de  simples  ménorrhagies  ou  que  Ton  ait  des  métror- 
rhagies  intermenstruelles  ; 

40  Les  fibromes  exerçant  une  compression  douloureuse  de  la 
vessie  ou  du  rectum  ; 

5**  Les  fibromes  douloureux  par  lésions  des  annexes  ou  plus 
rarement  par  mobilité  anormale  de  la  tumeur; 

6»  Les  fibromes  dégénérés,  ayant  subi  la  transformation  kysti- 
que, myxomateuse  ou  œdémateuse  ;  à  plus  forte  raison,  atteints 
de  sphacèie  ; 

70  Les  fibromes  causant  une  ascite  ; 

80  Les  fibromes,  que  leur  évolution  a  amenés  dans  la  cavité  uté- 
rine ou  même  dans  le  vagin  et  qui  présentent  des  indications 
dérivées  à  la  fois  de  l'hémorrhagie,  de  Thydrorrhée,  de  la  com- 
pression des  organes  voisins,  quelquefois  du  spbacèle  de  la  tu- 
meur; 

9«  Les  fibromes  du  corps  utérin,  coïncidant  avec  une  dégéné- 
rescence épithéliale  du  col. 

L'indication  opératoire  posée,  reste  à  déterminer  le  modus  fa- 
ciendi  pour  chaque  cas.  Le  traitement  direct,  c'est-à-dire  Tablation 
de  la  tumeur,  semble  le  plus  en  faveur. 

Toutefois,  malgré  les  perfectionnements  de  la  technique,  il  reste 
encore  périlleux,  aussi  est-il  quelquefois  indiqué  de  recourir  au 
traitement  indirect  par  l'ablation  des  annexes.  C'est  surtout  ce 
dernier  mode  de  traitement  que  nous  allons  étudier. 

Les  hémorrhagies  et  les  douleurs  constituent  des  indications 
du  traitement  des  fibromes  par  Tablation  des  annexes.  Mais  il  faut 
que  ces  deux  symptômes  présentent  des  caractères  particuliers  : 

Les  hémorrhagies  doivent  être  des  ménorrhagies,  c'est-à-dire 
des  écoulements  sanguins  liés  à  la  congestion  menstruelle,  que 
ces  hémorrhagies  se  prolongent  pendant  8,  10,  15  jours,  qu'elles 
ne  durent  que  3  à  5  jours  avec  une  abondance  inquiétante  ou 
qu'elles  reviennent  avec  une  fréquence  anormale  mais  régulière. 
Lorsqu'au  contraire  on  se  trouve  en  présence  d'un  suintement 
sanguin  continu  intermenstruel  ou  lorsque  le  sang  réapparaît  à 
chaque  instant  entre  deux  époques,  il  est  permis  de  croire  que 
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l'influence  tubo-ovarienno  n'est  plus  en  jeu.  De  même  lorsqu'il 
s'agit  de  femmes  ayant  dépassé  depuis  plusieurs  années  l'âge 
critique. 

Un  suintement  sanguin  continu  ou  à  récidives  fréquentes  inter- 
menstruelles  doit  faire  penser  à  une  phase  évolutive  du  fibrome 
dans  laquelle  il  est  devenu  sous-muqueux  ou  même  pédicule, 
polypeux.  Il  en  est  de  même  de  Thydrorrhée.  L'examen  objectif 
de  la  tumeur  vient  confirmer  ces  prévisions.  En  général,  tant  que 
le  fibrome  est  interstitiel,  la  palpation  fait  reconnaître  une  con- 
sistance dure,  ligneuse,  caractéristique;  quand  le  fibrome  a  envahi 
la  cavité  utérine,  la  tumeur  est  moins  résistante,  plus  molle,  quel- 
quefois pseudo-fluctuante  ;  en  même  temps  le  cathétérisme  mon- 
tre que  la  cavité  utérine  est  agrandie  à  la  fois  dans  le  sens  vertical 
et  dans  le  transversal  ;  Thystéromètre  peut  évoluer  autour  de  la 
tumeur. 

Dans  tous  ces  cas  de  fibrome  intra-utérin,  le  traitement  indirect 
est  contre-indiqué.  Il  l'est  aussi  dans  les  cas  de  fibromes  sous- 
péritonéaux  pédicules,  véritables  néoplasmes,  ayant  une  vie  indé- 
pendante de  celle  de  l'utérus  et  justiciables  de  la  myomectomie. 

Les  douleurs,  à  moins  de  mobilité  excessive  d'une  tumeur 
pédiculée,  sont  une  indication  de  la  castration,  les  fibromes,  en 
l'absence  de  lésions  des  annexes,  étant  indolents.  Les  douleurs 
habituelles  ou  paroxystiques,  surtout  exagérées  au  moment  des 
règles,  doivent,  de  même  que  les  poussées  de  pelvi-péritonite,  être 
mises  sur  le  compte  de  lésions  inflammatoires  des  annexes  isal- 
pingite  catarrhale  ou  interstitielle,  hémato-salpingite,  plus  rare- 
ment pyosalpingite;  dégénérescence  kystique  des  ovaires).  Dans 
ces  cas,  tandis  que  la  pression  sur  la  masse  utérine  elle-raéme 
reste  indolente,  elle  provoque  une  douleur  plus  ou  moins  vive  sur 
la  partie  latérale  de  l'utérus  de  l'un  ou  de  l'autre  côté,  quelquefois 
des  deux.  De  môme  le  toucher  provoque  dans  le  cul-de-sac  pos- 
térieur une  sensibilité  exagérée  et  peut  même  y  faire  reconnaître 
des  annexes  prolabées  et  augmentées  de  volume. 

Enfin,  il  m'a  semblé  que  la  présence  d'annexés  malades  exagé- 
rait la  plupart  des  phénomènes  relevant  de  la  présence  du  fibrome 
"(augmentation  des  hémorrhagies,  évolution  plus  pénible  de  la 
tumeur). 

En  résumé,  les  indications  de  l'ablation  des  annexes  me  parais- 
S3nt  résider  soit  dans  les  hémorrhagies  et  les  douleurs  compli- 


CONGRÈS   FRANÇAIS   DE   CHIRURGIE  469 

quant  un  fibrome  interstitiel,  soit  dans  l'accroissement  rapide 
d'une  tumeur  encore  de  moyen  volume. 

Pour  quo  l'ablation  des  annexes  conserve  son  caractère  de 
bénignité  et  de  simplicité  qui  est  un  de  ses  grands  avantages,  il 
faut  qu'elle  soit  facile.  Elle  s'adresse,  en  eiïet,  souvent  à  des  cas 
oùl'hystérectomie  représente  une  intervention  trop  grave  (femmes 
anémiées,  ne  mangeant  plus  depuis  longtemps,  cachectiques). 
Chez  ces  sujets  ou  a  à  craindre  le  choc  opératoire,  et,  si  l'on  y 
échappe,  la  septicémie,  les  grands  viscères  ne  pouvant  faire  les 
frais  d'une  élimination  de  produits  septiques,  si  peu  développés 
qu'ils  soient.  La  castration,  opération  courte,  non  sanglante^ 
réduisant  le  traumatisme  à  son  minimum,  va  au-devant  de  ces 
dangers. 

Toutefois,  pour  quo  cette  opération  reste  facile,  il  faut  que 
la  tumeur  n'ait  pas  dépassé  l'ombilic.  Elle  n'est  plus  de  mise 
quand  la  tumeur  est  sus-ombilicale  et  surtout  quand  elle  s'étale 
largement  dans  les  Haucs.  Il  est  alors  à  craindre  que  les 
annexes  ne  puissent  être  trouvées  ou  qu'elles  ne  puissent  être 
amenées  à  l'extérieur,  ni  pédiculisées.  Le  fibrome  peut  so  déve- 
lopper si  irrégulièrement  par  rapport  à  l'utérus  que  les  annnexes 
peuvent  se  trouver  cachées  en  arrière  ou  en  bas  et  soient  inac- 
cessibles à  la  vue  ou  que  Tun  des  côtés  soit  seul  accessible. 
Aussi  faut-il  en  pareil  cas  faire  l'hystérectomie.  Mais  cette  éven- 
tualité n*est  possible  que  dans  les  cas  limités  où  le  volume  de  la 
tumeur  ne  se  prête  déjà  qu'à  peine  à  l'indication  de  la  castration. 

L'âge  de  la  femme  no  me  parait  prêter  à  aucune  considération 
spéciale.  J'ai  pratiqué  la  castration  ovarienne  chez  des  femmes 
jeunes  et  chez  des  femmes  arrivées  à  la  ménopause,  avec  tous 
les  âges  intermédiaires  possibles. 

Je  n'ai  qu'un  mot  à  dire  sur  la  technique.  Si  le  fibrome  est 
petit,  terminer  l'incision  à  un  ou  deux  travers  de  doigt  au-des- 
sus du  pubis;  s'il  est  volumineux,  atteignant  l'ombilic,  faire  une 
incision  d'emblée  élevée,  affleurant  presque  lo  sommet  de  la 
tumeur,  les  annexes  ayant  des  chances  pour  être  trouvées  sur  les 
parties  supérieures  et  latérales  du  fibrome.  Cette  incision  ne  dépas- 
sera pas  en  général  7  à  8  ccntim. 

La  recherche  des  annexes  doit  so  faire  méthodiquement  en  sui- 
vant le  contour  de  la  tumeur.  C'est  en  général  l'ovaire  qui  est  senti 
et  reconnu,  la  trompe  suit,  plus  rarement  elle  doit  être  cherchée 
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isolément.  Même  situées  en  arrière,  les  annexes  peuvent  être 
amenées  au  voisinage  de  l'incision  par  des  tractions  lentes  qui 
font  légèrement  pivoter  le  fibrome  sur  son  axe.  Dans  les  cas  dif- 
ficiles, le  pédicule  est  court  ;  il  faut»  pour  ainsi  dire,  ramasser 
l'ovaire  et  étirer  peu  à  peu  les  parties  qui  le  relient  à  l'utérus. 
Je  conseille  de  saisir  ce  pédicule  dans  une  ligature  simple,  se  gar- 
dant d*y  passer  un  fil  double  avec  Taiguille  mousse,  celle-ci  pou- 
vant blesser  les  veines  volumineuses  qui  rampent  sur  le  fibrome 
à  son  niveau.  La  section  est  faite  lentement,  à  petits  coups,  avec 
le  thermocautère. 

J*ai  traité  ainsi  par  la  castration  26  fibromes  :  20  fois  j'ai  opéré 
pour  arrêter  des  hémorrhagies  inquiétantes;  2  fois  pour  des 
ménorrhagies  et  des  douleurs  simultanées;  1  fois  pour  des  dou- 
leurs sans  pertes  sanguines  exagérées;!  fois  pour  entraver  le 
développement  d'un  fibrome  chez  une  femme  à  qui  je  pratiquais 
Topération  césarienne  pour  dystocie  causée  par  le  fibrome;  2 fois 
pour  de  gros  fibromes  qui  étaient  enclavés  dans  Texcavation  et 
que  je  no  pouvais  enlever  par  Thystérectomie.  Deux  fois,  dans  ces 
cas  didlciles,  je  n*ai  pu  trouver  les  annexes  que  d*un  côté.  Je 
m*em presse  de  déclarer  que  ces  cas  n'étaient  pas  justiciables  de 
la  castration  et  que  je  ne  Tai  mise  en  œuvre  que  faute  de  pouvoir 
mieux  ;  elle  a  été  une  opération  de  nécessité  et  non  de  choix. 

Sur  ces  26  interventions,  je  compta  3  morts,  peu  imputables  à 
l'opération  elle-même  :  2  malades.  Tune  de  53  ans,  l'autre  de  42, 
anémiées  et  épuisées,  succombèrent  au  8«  jour.  Tune  à  une  vérita- 
ble attaque  d*asy^tolie,  l'autre  à  une  pneumonie  infectieuse  sur- 
venue au  cours  de  l'épidémie  de  grippe.  Le  3«  cas  de  mort  a  irait  à 
un  fibrome  volumineux  où  la  castration  a  été  pratiquée  comme 
opération  de  nécessité  ;  extrêmement  laborieuse,  elle  se  compliqua 
d'une  hômorrhagie  }>ar  blessure  d*uue  grosse  veine  du  ligameot 
lariTo, 

TrvMsfois  los  hémorrhagies  se  reproduisirent  par  érolutionulté. 
ïiourx?  du  fibrv>me  s'avan^ant  vers  la  cavité  utérine  (1  fois  le  répit 
hémo<tatique  fut  de  8  mois.  1  fois  de  1  an;  dans  le  3»  cas  le  fibrome 
fut  r:\pidoinent  expulsé  par  les  voies  naturelles:  j*éiais  à  mes 
debu:>  ot  no  savais  j^as  euo'^re  poser  le  diagnostic  exact  de  l'iodi- 
cativ>a  optvaîoirt^ ,  Euna  je  compte  un  insuccès  à  peu  près  com- 
plot ohor  une  femme  o'nree  depuis  2  ans  et  qui  refuse  tonte 
UvMix  oHo  iutorveuuon  :  les  moirorrhagieseï  le  saintement  sanguin 
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presque  continu,  qui  existent  dans  ce  cas,  me  font  croire  que  le 
fibrome  s'est  développé  vers  la  cavité  utérine. 

Dans  les  18  autres  cas,  le  résultat  cherché  a  été  obtenu.  Les 
ménorrhagies  ont  disparu  d'emblée  chez  quelques  malades,  plus 
lentement  chez  d'autres,  après  des  règles  peu  abondantes  et 
irrégulières  pendant  la  première  année.  Chez  toutes  celles  qui 
souffraient  les  douleurs  ont  cédé  dès  les  premiers  jours  qui  suc- 
cédaient à  l'intervention  et  chez  toutes  également  le  fibrome  a 
diminué  dans  des  proportions  considérables. 

La  castration  est  donc  une  opération  excellente  quand  elle  est 
judicieusement  appliquée.  C'est  à  préciser  et  à  saisir  les  indica- 
tions que  nous  devons  nous  attacher  ;  nous  pourrons  ainsi  pro- 
fiter de  ressources  simples  contre  une  affection  où  la  gravité  et 
les  complications  opératoires  sont  encore  trop  fréquentes. 

Pozzi  (Paris). —  J'ai  souvent  pratiqué  la  castration,  aujourd'hui 
je  lui  crois  l'hystérectomie  vaginale  supérieure,  celle-ci  permet- 
tant d'attaquer  sans  danger  la  grande  majorité  des  corps  fibreyx 
pelviens  pour  lesquels  l'hystérectomie  abdominale  présente  une 
réelle  gravité.  Je  conserve  l'ablation  des  annexes  pour  les  cas 
où  une  contre-indication  existe  à  l'ablation  vaginale  de  l'uté- 
rus (débilité  extrême  de  la  malade,  situation  pelvienne  et  intra- 
ligamenteuse  de  fibromes  trop  volumineux  pour  être  enlevés  par 
la  voie  vaginale).  La  castration  est,  pour  moi,  un  pis-allev,  L'hys- 
térectomie n'est  pas  plus  grave  et  est  plus  efficace.  Dans  un  cas 
où  j'avais  dû  laisser  une  trompe  adhérente,  j'ai  ultérieurement, 
sur  les  instances  de  la  malade,  été  obligé  défaire  l'hystérectomie. 

Je  reproche  aussi  à  la  castration  de  ne  pas  porter  remède  aux 
phénomènes  de  compression  dus  à  la  présence  de  fibromes, 
notamment  à  la  compression  du  rectum  et  à  celle  des  uretères. 

Dans  un  cas,  chez  une  femme  très  cachectique,  albuminurique, 
porteuse  d'un  utérus  fibromateux  remplissant  l'excavation,  avec 
deux  lobes  principaux,  l'un  surmontant  le  fond  de  l'utérus,  l'autre 
enclavé  dans  le  ligament  large,  j'ai  fait  la  castration,  excisé  le 
lobe  qui  surmontait  le  fond  de  l'utérus,  et  fixé  celui-ci  à  la  paroi 
abdominale.  L'utérus  ainsi  redressé  a  cessé  de  comprimer  le 
rectum  et  les  uretères,  l'albuminurie  a  cessé  et  la  malade  a  guéri 
après  avoir  présenté  pendant  3  mois  un  suintement  sanguin  per- 
sistant. Je  crois  que  cette  hystéropexie  de  l'utérus  fibromateux, 
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avec  OU  sans  myomectomie  partielle  préalable,  pourra  être  utilisée 
dans  des  cas  analogues. 

Résultats  éloignés  de  lliystérectosiie  et  de  rhystérotomie  dans  le 

traitement  des  fibro-myémes. 

Jules  Bœckel  (Strasbourg).  —  J'ai  opéré  20  fibro-myôines  de 
l'utérus  avec  15  guérisons,  5  morts,  soit  une  mortalité  de  25  0/0. 

Trois  hystérectoraies  vaginales  totales  ont  donné  3  guérisons  ; 
4  bystérectomies  abdominales  avec  ligature  élastique  perdue  ont 
donné  1  mort  (shock)  ;  5  bystérectomies  abdominales  avec  réduc- 
tion du  pédicule  lié  à  la  soie  ont  donné  2  morts  (péritonite  sep- 
ticfue)  ;  4  bystérectomies  avec  pédicule  extra-péritonéal,  1  mort 
(péritonite)  ;  4  bystérectomies  totales  abdomino-vaginales,  1  mort 
par  péritonite  le  6«  jour,  les  dernières  pinces  avaient  été  enlevées 
le  4«  ;  il  y  avait  peut-être  rétention  de  liquides  septiques  en 
arrière  du  tampon  vaginal. 

Mes  3  bystérectomies  vaginales  sont  restées  guéries  depuis  1  à 
3^ans.  Des  3  ligatures  élastiques  perdues,  2  sont  restées  guéries 
sans  jamais  éliminer  leur  ligature  depuis 2  et  6  ans;  1  a  présenté 
vers  la  3«  semaine  une  cystite  à  laquelle  elle  a  succombé  trois 
semaines  plus  tard  ;  le  tube  élastique  était  littéralement  enkysté  ; 
2  ligatures  perdues  à  la  soie  m*ont  donné  2  guérisons  définitives. 
Dans  1  cas  j'ai  lié  séparément  les  vaisseaux  à  la  surface  même  du 
moignon,  sans  entourer  celui-ci  d'une  ligature  spéciale  et  j'ai 
abandonné  le  pédicule  dans  le  ventre.  La  guérison  s'est  maintenue 
depuis  11  ans.  J'avais  laissé  les  annexes  du  côté  droit  profondé- 
ment placées;  pendants  mois  la  malade  eut  des  règles;  puis  pen- 
dant près  d'un  an,  elle  a  présenté  à  chaque  époque  cataméniale 
des  troubles  nerveux  caractérisés  par  une  agitation  extraordi- 
naire, des  douleurs  vagues  dans  le  ventre,  des  vomissements,  des 
syncopes,  mais  plus  jamais  d'écoulement  sanguin. 

Trois  bystérectomies  avec  pédicule  externe  n'ont  rien  présenté 
de  spécial. 

Quant  à  mes  3  bystérectomies  abdomino-vaginales  guéries, 
elles  m'ont  laissé  l'impression  d'opérations  graves  imposant  à  la 
malade  un  double  traumatisme  et  au  cbirurgien  une  réelle  perte 
de  temps. 

Peut-être  simplifiée,  cette  métbode  pourra-t-elle  constituer 
Topération  de  cboix  chez  les  malades  suffisamment  résistantes? 


I 
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Comme  conclusions,  je  crois  que,  pour  les  tumeurs  de  petit  et 
de  moyen  volume,  c'est  à  l'hy stéréotomie  vaginale  qu'il  faut 
recourir.  Les  tumeurs  volumineuses  doivent  être  distinguées  en 
tumeurs  à  pédicule  court  et  on  tumeurs  à  pédicule  long. 

Quand  le  pédicule  est  court,  c'est  à  la  méthode  intra-périto- 
néale  qu'il  faut  avoir  recours,  faisant  la  ligature  perdue  à  la  soie, 
s'il  est  mince,  la  ligature  élastique  perdue  s'il  est  gros. 

Quand  le  pédicule  est  long,  on  fera  le  pédicule  extra-périto- 
néal  qui  me  paraît,  dans  l'espèce,  la  méthode  de  choix. 

Traitement  des  tumeurs  fibreuses. 

Jacobs  (Bruxelles).  —  Je  suis  intervenu  dans  47  cas  de  fibro- 
mes utérins.  36  opérations  ont  été  faites  par  la  voie  abdominale  : 
20  avec  pédicule  externe,  4  décès  ;  7  avec  pédicule  interne,  1  dé- 
cès ;  9  hystérectomies  abdominales  totales,  4  décès  ;  11  opérations 
ont  été  faites  par  le  vagin,  toutes  suivies  de  guérison  (1  cas  par 
ligatures  progressives,  8  par  forcipressure^  1  par  morcellement, 
1  par  évidement  central).  11  est  juste  de  dire  que  la  voie  abdomi- 
nale est  réservée  aux  cas  non  extirpables  par  le  vagin,  c'est-à- 
dire  toujours  graves  et  compliqués. 

L  âge  de  mes  malades  a  varié  de  27  à  70  ans  (une  seule  était 
âgée  de  18  ans).  Les  décès  se  répartissent  chez  les  malades  ayant 
dépassé  60  ans  ou  chez  celles  qui  présentèrent  des  conditions 
opératoires  particulièrement  loborieuses.  Je  crois  donc  qu'il  y  a 
intérêt  à  opérer  hâtivement.  Beaucoup  de  praticiens  admettent 
que  le  myôme  utérin  disparaît  avec  la  menstruation.  J'ai  observé 
quelques  cas  dans  lesquels  des  tumeurs  de  ce  genre  diminuaient 
sensiblement  de  volume  après  la  ménopause,  mais  j'en  ai  vu 
beaucoup  chez  lesquels,  après  une  accalmie  de  quelques  années, 
apparurent  des  dégénérescences  de  toute  nature  qui  vinrent  ren- 
dre l'intervention  de  toute  nécessité,  mais  toujours  dans  de  tris- 
tes conditions . 

Parmi  ces  cas,  je  vous  rappelle  une  femme  de  70  ans,  ayant 
supporté  depuis  l'âge  de  34  ans  jusqu'à  la  ménopause,  à  51  ans, 
des  métrorrhagies  et  autres  inconvénients,  f.a  tumeur  diminue 
alors  de  volume  et  la  santé  revient.  On  croit  à  la  guérison  lors- 
qu'à 60  ans  apparaissent  des  symptômes  douloureux  liés  à  la 
dégénérescence  calcaire  du  néoplasme.  Les  phénomènes  de  com- 
pression deviennent  si  douloureux  qu'à  70  ans  la  malade  se  résout 
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à  une  intervention.  Elle  est  enlevée  le  13*  jour  par  une  pneumo- 
nie hypostatique.  Chez  une  autre  malade  un  fibrome,  toléré  pen- 
dant 20  ans,  subit  à  56  ans  la  dégénérescence  myxomateuse.  Aussi 
je  crois  que  tout  fibrome  réclame  une  intervention. 

Sur  12  malades  guéries  après  hysiérectomie  avec  fixation  ex- 
terne du  pédicule,  j'ai  noté  6  fois  la  production  tardive  d'une 
hernie  abdominale  au  niveau  de  la  section  du  pédicule  ;  dans  un 
cas  même  la  hernie  s'est  accompagnée  d'un  détachement  complet 
du  pédicule  avec  prolapsus  vaginal  du  moignon.  J'ai  fait  la  cure 
de  la  hernie  suivie  de  cunéopexie  abdominale  ;  3  mois  plus  tard 
la  hernie  était  reproduite  mais  le  moignon  restait  fixé.  2  fois  j'ai 
observé  des  fistules  abdominales  tardives  mettant  en  communi- 
cation directe  le  vagin  et  la  paroi  abdominale.  5  malades  sont 
sans  accident;  1  opération  est  encore  trop  récente  pour  parler  de 
suites  tardives. 

Le  traitement  extrapéritonéal  du  pédicule  est  long,  expose  à 
des  suppurations  fistuleuses,  à  tous  les  accidents  des  cœliotomies  : 
adhérences  vicieuses  épiploYques  et  intestinales,  éventration, 
déplacen^ent  des  organes  abdominaux,  troubles  nerveux.  De  plus, 
j'ai  fréquemment  observé  des  troubles  vésicaux. 

Uhystérectomie  avec  pédicule  rentré  est  plus  rapide  comme 
durée  de  traitement.  Sur  mes  6  guérisons,  je  note  toutefois  une 
ablation  secondaire  du  pédicule  nécessitée  par  la  formation  d'ab- 
cès pelviens  et  d'une  fistule  abdominale;  une  fistule  abdomino- 
vaginale  avec  éventration  partielle  ;  deux  phlébites  des  membres 
inférieurs.  Le  danger  de  ce  procédé  est  le  sphacèle  du  pédicule 
et  rhémorrhagie.  Sur  mes  7  opérations,  j'ai  2  fois  employé  la 
ligature  élastique  et  5  fois  la  ligature  au  fil  de  soie  suivant  la 
méthode  de  Zweifel. 

V hystérectomie  abdominale  totale  réalise  tous  les  desiderata, 
mais  elle  est  plus  longue  et  souvent  plus  difficile.  6  fois  j'ai  enlevé 
le  col  et  le  pédicule  par  le  vagin,  4  fois  dans  la  même  séance  que 
l'hystérectomie  abdominale,  1  fois  24  heures,  1  fois  48  heures 
après.  Ces  2  derniers  cas  sont  morts,  1  par  lésion  de  l'uretère, 
1  par  complication  cardiaque.  Des  4  autres  1  est  mort,  la  tumeur 
était  télangiectasique.  Enfin,  dans  3  cas,  j'ai  procédé  à  Textrac- 
tion  de  l'utérus  en  bloc  par  l'abdomen,  1  mort. 

Je  conseille  l'opération  suivante  : 

!••■  temps  :  Avec  le  thermocautère,  incision  circulaire  de  la  mu- 
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qudusô  du  vagin,  ouverture  du  cul-de-sac  de  Douglas,  en  avant 
décollement  de  la  muqueuse  ;  deux  pinces  longuettes  sont  placées 
«ur  la  base  des  ligaments  larges. 

2«  temps  :  Cœliotomie  ;  pincement  de  la  partie  supérieure  des 
ligameois  larges,  ouverture  avec  les  oiseaux  du  cul-de-sac  anté- 
rieur. Extraction  en  bloc  de  l'utérus. 

Z"  temps  :  Bempiacement  des  pinces  abdominales  placées  sur 
la  partie  supérieure  des  ligaments  larges  par  d'autres  pinces 
vaginales.  Toilette.  Suture* 

L*/i[/s/ërectomte  vaginale  m'a  donné  11  succès  sur  11  cas.  Les 
résultats  éloignés  sont  excellents,  quelques  malades  se  plaignent 
toutefois  de  ténesme  vésical  que  j'attribue  à  la  soudure  du  péri- 
toine vésical  à  celui  du  cul-de-sac  de  Douglas. 

Quant  à  la  castration,  c'est  une  opération  qui  ne  me  parait 
pas  justifiée.  La  dégénérescence  des  myôrnes,  leur  développe- 
ment après  la  ménopause  sont  autant  de  manifestations  patho- 
logiques qu'on  peut  craindre  après  la  ménopause  artificielle.  Je 
n'y  ai  eu  recours  qu'une  fois,  ma  malade  a  continué  à  perdre  et  à 
souffrir. 

Nonvelle  méthode  de  traitement  du  pédicule  utérin.  Hémostase  par 

ligature  directe  des  vaisseaux. 

Chaput  (Paris).  —  Les  divers  modes  de  traitement  du  pédicule 
après  l'hystérectomie  abdominale  donnent  une  mortalité  considé- 
rable. En  dehors  des  morts  par  choc,  par  lésions  rénales,  par 
lésions  cardiaques»  il  y  a  les  morts  par  fautes  opératoires  (trop 
longue  durée  de  l'opération,  délabrements  considérables,  hémor- 
rhagies,  septicémie).  Aussi  a-t-on  imaginé  des  méthodes  nom- 
breuses de  traitement  qu'on  peut  ranger  sous  4  chefs  : 

l«  Méthode  intra-péritonéale.  —  Elle  peut  être  pratiquée  de 
diverses  manières  : 

A.  —  La  ligature  élastique  perdue  (Kleeberg,  Martin,  Olshau- 
sen)  peuV  glisser  soit  par  en  haut  (hémorrhagies),  soit  par  en  bas 
(compression,  sphacéle  et  perforation  de  la  vessie).  Elle  expose  à 
l'infection  du  péritoine  soit  en  déterminant  le  sphacéle  du  pédi- 
cule, soit  par  infection  directe  venue  de  la  cavité  utérine,  ou  même 
de  la  surface  de  section  du  fibrome  qui  contient  souvent  dans  son 
épaisseur  des  germes  septiques  (Boisleux).  Parfois  le  pédicule 
tombe  en  arrière  et  comprime  une  anse  d'intestin,  déterminant, 
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comme  l'a  signalé  Treub,  une  occlusion.  Dans  nombre  de  cas,  la 
malade  a  échappé  aux  accidents  immédiats,  mais  au  bout  de  15  à 
20  jours,  on  voit  s'écouler  par  le -col  utérin  une  suppuration  abon- 
dante avec  lièvre,  phénomènes  septiques.  On  est  alors  obligé  d'en- 
lever parle  vagin  des  caoutchoucs  dont  Télimination  est  difûcile; 
dans  un  cas  même,  j'ai  dû  enlever  tout  le  col  par  le  vagin  pour 
trouver  la  ligature  élastique.  Enûn,  de  l'avis  de  touë  les  chirur- 
giens, il  est  dangereux  d'appliquer  la  ligature  élastique  perdue 
aux  pédicules  très  volumineux  pour  lesquels  des  accidents  d'étran- 
glement ou  de  sphacèle  seraient  à  redouter. 

B.  —  La  ligature  en  masse  à  la  soie  (Kocher)  est  passible  des 
mômes  reproches.  Elle  a  de  plus  Tinconvéjiient  de  couper  les 
tissus. 

C.  —  U application  d'une  série  de  ligatures  en  chaine,  comme 
sur  un  pédicule  membraneux  (Zweifel)  est  dangereuse.  Chez  une  de 
mes  malades  chaque  trou,  fait  par  l'aiguille  servant  à  porter  le  iil, 
saigna  abondamment  et  je  dus  jeter  au-dessous  des  ponctions  une 
ligature  en  masse  ;  de  plus,  si  la  cavité  utérine  est  très  large,  il 
peut  se  faire  qu'on  la  traverse  involontairement  avec  les  fils; 
ceux-ci  s'infectent  alors  et  le  péritoine  également. 

D.  —  La  méthode  de  Schrœder,  consistant  essentiellement  à 

creuser  le  moignon  en  cône  et  à  suturer  à  elle-même  la  paroi 

de  ce  cône,  recouvrant  le  moignon  d'un  deuxième  rang  de  sutures 

•séro -séreuses,  présente  les  mêmes  inconvénients   que  celle  de 

Zweifel,  à  savoir  la  possibilité  d'hémorrhagies  au  niveau  des  pi- 
qûres. On  est  alors  obligé  de  faire  une  ligature  en  masse,  ce  qui 
rend  les  sutures  inutiles,  puisqu'elles  portent  alors  sur  un  tis&u 
qui  doit  disparaître  par  nécrose  aseptique  ou  septique. 

2o  Méthode  extra- péritonéale.  —  Elle  présente  des  incon- 
vénients d'un  autre  ordre  mais  tout  aussi  sérieux  : 

A.  —  Lorsque  le  pédicule  est  court,  il  se  trouve  tiraillé  par  les 
broches  ;  de  là  des  douleurs  violentes  et  des  accidents  réflexes 
(ballonnement  du  ventre,  vomissements), 

B.  —  Malgré  les  pansemente  à  l'iodoforme  et  au  tannin,  il  est 
difficile  d'empêcher  le  moignon  de  s'infecter.  Des  abcès  prennent 
souvent  naissance  autour  du  pédicule  et  l'on  voit  des  malades 
succomber  à  la  septicémie. 

C.  —  La  durée  de  l'élimination  du  pédicule  est  très  longue;  il 
faut  20  ou  30  jours,  quelquefois  six  semaines. 
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D.  —  Les  accidents  consécutifs  sont  la  fistule  utérine  possible, 
qui  peut  persister  plusieurs  mois,  et  l'éventration  abdominale, 
constante  et  définitive. 

E.  —  La  méthode  extra-péritonéale  ne  peut  être  employée 
lorsque  le  pédicule  ei*t  très  court  et  fixé  au  fond  du  bassin. 

3*  Méthode  MIXTE  (Wolfler,  Sânger),  —  D'après  ces  auteurs, 
on  réduit  le  pédicule,  suturé  â.  la  façon  de  Schrœder,  tout  en  le 
maintenant  au  voisinage  d'un  orifice  de  la  paroi  abdominale.  Ce 
procédé  mixte  présente  toujours  les  inconvénients  de  lune  des 
deux  méthodes  intra  ou  extra-péritonéaleâ,  quand  ce  n'est  pas  les 
dangers  de  toutes  les  deux.  L'hémorrhagîe,  le  sphacèle,  Imfection, 
les  abcès  des  parois,  la  péritonite  peuvent  s'observer  avec  cette 
méthode,  tout  aussi  bien  que  lorsque  le  pédicule  est  réduit  ou 
franchement  fixé  à  l'extérieur. 

i*»  Extirpation  totale  de  i/utérus.  —  L'extirpation  totale  se 
fait  de  deux  manières,  ou  bien  entièrement  par  Tabdomen,  ou  bien 
en  deux  temps  en  faisant  d*abord  une  amputation  supra- vaginale 
et  en  enlevant  ensuite  le  col  par  le  vagin. 

La  première  méthode,  extirpation  totale  abdominale,  conseillée 
par  Bardenheuer  et  modifiée  par  Guermonprez,  a  été  récemment 
perfectionnée  par  Reverdin.  Cet  auteur,  à  Taide  de  moufles,  sou- 
lève la  tumeur  et  allonge  d'autorité  tous  les  liens  qui  la  retiennent; 
Topération  s'en  trouve  ainHi  considérablement  facilitée.  Mais  on 
peut  faire  à  cette  pratique,  cette  grave  objection,  que  l'hémostase 
des  gros  vaisseaux  de  la  partie  inférieure  du  ligament  large  est 
ti-ès  difficile  à  réaliser. 

On  peut  à  la  rigueur  pincer  une  artère  qui  donne  au  fond  du 
bassin,  mais  il  est  impossible  de  la  lier  dans  la  profondeur  de  ce 
puits.  C'est  surtout  quand  une  pince  a  dérapé  qu'il  est  difficile  de 
saisir  le  vaisseau  ;  plusieurs  minutes  se  passent,  pendant  lesquelles 
les  malades  perdent  plusieurs  centaines  de  grammes  de  sang. 

M.  Doyen  a  récemment  conseillé  un  procédé  d'extirpation  totale 
par  une  incision  en  raquette  à  queue  postérieure  empiétant  sur  le 
vagin;  mais  j'ai  Le  regret  de  dire  que  sa  méthode  a  été  insuffisam- 
ment décrite  ou  bien  qu'elle  est  vraiment  inadmissible.  L'auteur 
se  contente,  en  effet;  d'une  seule  ligature  sur  les  ligaments  larges 
(ce  qui  est  insuffisant),  puis  détache  toute  la  tumeur  et  fait  ensuite 
l'hémostase  par  le  vagin.  Si  rapides  que  soient  ces  manœuvres, 
elles  s'accompagnent  forcément  d'une  perte  de  sang  considérable. 
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Quant  à  Textirpation  en  deux  temps  conseillée  par  Martin, 
Bouiliy,  Goullioudj  Péan,  c'est  une  opération  très  longue,  difficile 
et  fatigante  pour  1  opérateur.  Elle  exige  un  grand  nombre  dlns- 
truments  et  expose  aux  hémorrhagies  soit  pendant  l'opération,  soit 
après  l'ablation  des  pièces.  J'ai  ea  moi-même  une  hémorrhagie 
grave  en  enlevsrnt  les  pinees,  et  Routier  a  eu  trois  morts  par 
hémorrhagie  sur  6  cas,  au  moment  de  l'ablation  des  pinces. 

DESCRIPTION   DU    PROCÉDÉ    d'hÉMOSTASE  DU  PÉDICULE  PAR  LA 

LIGATURE  DIRECTE    DES    VAISSEAUX 

Frappé  des  inconvénients  que  présente  la  ligature  en  masse  du 
pédicule,  j'ai  cherché  à  traiter  le  moignon  utérin  au  point  de  vue 
de  l'hémostase,  comme  un  moignon  d'amputation,  c'est-à  dire  par 
la  ligature  directe  des  vaisseaux. 

Mais  il  fallait  triompher  des  difficultés  inhérentes  à  la  structure 
du  tissu  utérin,  je  veux  parler  de  l'adhérence  des  vaisseaux  à  ce 
tissu  et  de  la  dureté  de  ce  dernier.  Tous  les  chirurgiens  savent  qu'il 
est  impossible  de  pincer  une  artère  qui  donne  en  plein  tissu  utérin, 
de  môme  que  de  l'oblitérer  par  une  ligature. 

Je  pensai  résoudre  la  difiiculté  en  isolant  autour  de  chaque 
vaisseau  un  cylindre  ou  un  prisme  sur  lequel  on  pût  ensuite  jeter 
une  ligature.  Mes  premières  opérations  furent  faites  à  l'aide  d'un 
large  emporte-pièce  qui  me  permettait  d'isoler  un  cylindre  autour 
de  chaque  artère  que  je  liais  ainsi  facilement.  Je  simplifiai 
ensuite  davantage  mon  manuel  opératoire.  Avant  de  décrire  ce 
dernier,  j  insiste  sur  la  nécessité  de  se  servir  de  pinces  hémosta- 
tiques spéciales  construites  sur  mes  indications;  ce  sont  des  pinces 
en  cœur  et  à  griffes.  J'en  ai  de  grandes  et  de  petites.  Les  petites 
mesurent  15  centimètres  de  long  et  ont  de  fortes  branches;  leurs 
mors  ont  la  forme  d'un  cœur  dont  le  bord  libre  est  convexe.  Le 
grand  diamètre  de  ces  mors  mesure  deux  centimètres  ;  ils  sont 
garnis  de  fortes  griflFes  en  forme  de  dents  de  piège  à  loup  aûn  qu^ 
l'instrument  ne  dérape  pas  en  saisissant  le  tissu  utérin  si  résistant. 
Ces  petites  pinces  servant  à  saisir  les  prismes  de  tissu  utérin 
isolés  autour  des  artères.  J'ai  fait  en  outre  construire  sur  le  même 
principe  de  grandes  pinces,  avec  lesquelles  on  soulève  le  pédicule 
pour  l'amener  sous  l'œil  de  l'opérateur. 

Manuel  opératoire.  —  Le  traitement  du  pédicule  comporte 
irois  manœuvres  distinctes: 
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l*»  L*hémo8tase; 

2^  La  désinfection  de  la  cavité  utérine  ; 
30  La  fixation  du  pédicule  derrière  la  paroi  abdominale. 
1»  Hémostase,  —  Je  n'insiste  pas  sur  les  détails  de  l'hystérec- 
tomie  abdominale  ;  après  Tincision  médiane  de  la  paroi,  on  fait 
sortir  la  tumeur  au  deliors,  on  coupe  les  ligaments  larges  entre 
deux  rangées  de  pinces  et  on  jette  autour  du  pédicule  une  ligature 
de  caoutchouc  arrêtée  provisoirement  par  un  clamp. 

On  sectionne  alors  la  tumeur  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt, 
au-dessus  du  caoutchouc,  et  pour  que  le  pédicule  ne  retombe 
pas  dans  le  bassin,  on  le  saisit  en  avant  et  en  arrière  avec  deux 
grandes  pinces  en  cœur  et  à  griffes  qui  font  en  môme  temps  l'hé- 
mostase d'une  large  surface  du  pédicule. 

J'ai  fait  une  remarque  intéressante,  c'est  que  leé  artères  du 
pédicule  siègent  presque  toutes  à  la  périphérie  ;  il  su  fût  donc  de 
placer  sur  les  bords  du  pédicule  une  couronne  de  mes  pincis  en 
cœur  très  rapprochées  les  unes  des  autres  et  en  nombre  suffisant, 
pour  réaliser  l'hémostase  temporaire. 

En  effet,  lorsqu'on  a  pincé  toute  la  circonférence  du  pédicule, 
on  peut  en  toute  sécurité  desserrer  le  caoutchouc,  du  moins  dans 
la  majorité  des  cas. 

Décrivons  maintenant  l'hémostase  définitive  des  vaisseaux  des 
bords  et  de  la  surface  du  pédicule. 

Hémostase  définitive  des  vaisseaux,  —  Le  chirurgien  confie 
à  un  aide  la  grande  pince  en  cœur  placée  sur  le  bord  postérieur 
du  pédicule.  Il  donne* les  deux  chefs  du  caoutchouc  à  son  aide 
principal  et  celui-ci  desserre  lentement  ce  lien. 

Ou  voit  alors  soudre  du  sang  en  quelques  points  de  la  surface 
du  pédicule  ;  l'aide  resserre  le  caoutchouc  en  tirant  sur  les  deux 
chefs.  Le  chirurgien,  qui  a  mis  le  doigt  sur  un  des  points  saignants, 
trace  tout  autour  avec  son  bistouri  une  incision  rectangulaire 
profonde  de  1  cenlim.  environ.  Le  prisme  de  tissu  utérin  qui  vient 
d'être  isolé  et  qui  porte  un  vaisseau  à  son  centre  est  saisi  avec 
une  pince  en  cœur  et  on  le  lie  fortement  avec  une  grosse  soie. 

Ou  recommence  cette  manœuvre  tant  que  la  surface  n'est  pas 
complètement  exsangue. 

Il  reste  encore  À  lier  les  vaisseaux  de  la  circonférence  du  pédi- 
cule. 
Le  caoutchouc  étant  définitivement  desserré,  on  enlève  l'une 
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après  l'autre  {es  pinces  en  cœur-  Quacd  l'ablation  d'une  de  ce^ 
pincée  provoque  une  hénioiThagie.  on  la  remet  en  place  et  on 
donne  «le  chaque  côté  de  cette  pince  un  coup  de  ciseaux  qui  i^le 


^ 


un  frngmont  de  lissu  utérin  portf  ur  d'un  vaisseau,  on  lie  ce  fr**!- 
ment  avec  une  giosee  soie,  comme  plus  haut.  On  place  ainsi  sur 
ie  pédicule  une  série  de   ligatures  qui  lui  donnent  un  asiifct 

godronné. 
2°  DéHnfeclioit  du  canal  ulériu.  —  On  ne  doit  procéder  J 


V 
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cetto  désinfection  que  lorsque  le  caoutchouc  est  enlevé.  On  pro- 
mène d*abord  le  thermo-cautère  sur  toute  la  surface  de  la  mu- 
queuse. Ensuite,  à  Taide  de  petits  tampons  d'ouate  montés  sur 
pinces,  on  cautérise  la  cavité  utérine  à  la  teinture  d^iode  qui  est  un 
eiLcellent  antiseptique,  diffusant  très  profondément  ;  on  cautérise 
ensuite  au  chlorure  de  zinc  à  100/0.  On  termine  cette  désinfection 
en  introduisant  dans  la  cavité  utérine  une  mèche  de  gaze  iodo- 
formée  débordant  dans  le  vagin  mais  restant  au  ras  du]  pédicule 
du  côté  du  péritoine. 

On  désinfecte  encore  toute  la  surface  de  section  du  pédicule  par 
un  badigeonnage  à  la  teinture  d'iode. 

3»  Fixation  du  pédicule  derrière  laparoi  abdominale  et  drai- 
nage, —  Le  dernier  temps  de  l'opération  consiste  à  passer  un  ûl 
à  travers  la  partie  postérieure  du  pédicule  ;  les  deux  chefs  de  ce 
fil  sont  ensuite  utilisés  pour  la  suture  de  la  paroi  abdominale. 

De  ce  fait,  le  pédicule  se  trouve  appliqué  immédiatement  der- 
rière la  paroi  avec  laquelle  il  prend  rapidement  des  adhérences. 
On  achève  la  suture  de  la  paroi  et  on  place  à  la  partie  inférieure 
de  l'incision  une  petite  mèche  de  gaze  iodoformée  allant  jusqu'  au 
pédicule. 

Cette  fixation  derrière  la  paroi,  présente  plusieurs  avantages  ; 
d'abord  elle  empêche  le  pédicule  de  tomber  en  arrière  et  de  com- 
primer l'intestin,  ce  qui  provoque  l'occlusion  (Treub).  En  second 
lieu,  si  quelque  infection  se  faisait  par  le  canal  cervical,  elle  se 
trouverait  rapidement  limitée  par  les  adhérences  et  le  pus  s'éva- 
cuerait  au  dehors  grâce  au  drainage  iodoformé. 

Enfin,  en  cas  de  suintement  sanguin,  le^contact  avec  la  paroi 
et  la  présence  de  la  gaze  iodoformée  faciliteraient  la  formation 
d  un  caillot  hémostatique. 

Avantages  de  l'opération.  —  Cette  opération  est  simple,  elle 
s'exécute  facilement  et  rapidement,  et  elle  donne  les  plus  gran- 
des garanties  au  point  de  vue  de  la  guérison.  ' 
En  effet  l'hémostase  est  assurée  d'une  manière  très  satisfai- 

ê 

santé  ;  le  sphacèle  en  masse  n'est  pas  à  redouter,  la  désinfection 
de  la  cavité  utérine  est  facile  et  parfaite,  il  en  résulte  que  les 
chances  d'accidents  septi^ues  sont  réduites  au  minimum. 

D'autre  part,  la  fixation  du  péJiculo  derrière  la  paroi  prosente 
les  avantages  énumérés  plus  haut,  en  protégeant  contre  l'occlu- 
sion  intestinale,  l'infection,  la  suppuration  et  l'hémorrhagi  e. 

ANX.  DE  OYS*.    —  VOU  XXXIX.  31 
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Eufin,  cette  méthode  échappe  encore  à  toutes  les  critiques  que 
nous  avons  formulées  contre  les  anciens  procédés. 

Nous  n'avons  pas  à  craindre  le  glissement  de  la  ligature,  ni 
Tinfection  par  la  cavité  utérine,  ni  le  sphacèle,  ni  l'élimination 
ultérieure  du  caoutchouc  comme  dans  la  méthode  intra^périto- 
néale.  Nous  n'avons  pas  non  plus  à  redouter  le  tiraillement  d'un 
pédicule  trop  court  par  les  broches,  ni  l'élimination  lente  du  pé- 
dicule avec  la  suppuration  qu'elle  comporte,  ni  la  fistule  utéro- 
cutanée  ni  Téventration  comme  dans  la  méthode  extra-péritonéalc. 

L'opération  que  je  propose  est  encore  plus  rapide,  plus  simple 
et  plus  économique  que  l'extirpation  totale  de  l'utérus  et  expose 
moins  à  l'hémorrhagie  immédiate  ou  retardée. 

Enfin  la  ligature  directe  permet  seule  d'obtenir  la  guérison 
dans  certains  cas  où  les  procédés  classiques  ne  peuvent  donner 
que  des  échecs,  comme  cela  s'est  présenté  dans  l'observation  2, 
dans  laquelle,  après  avoir  placé  un  caoutchouc  sur  le  pédicule  et 
fait  l'amputation  supra- vaginale,  je  vis  tout  à  coup  un  fibrome  du 
volume  d'un  œuf  de  poule  s'énucléer  du  pédicule  sous  la  pression 
du  caoutchouc.  Le  pédicule  étant  alors  devenu  trop  mince,  le 
caoutchouc  glissa  et  une  hémorrhagie  grave  eut  lieu. 

Comme  ce  pédicule  était  très  court  et  incapable  de  porter  une 
ligature  quelconque,  j'aurais  été  fort  embarrassé  si  je  n'avais  eu  la 
ressource  de  la  ligature  directe.  Cette  méthode  me  permit  de 
faire  Thémostaso  avec  la  plus  grande  simplicité  et  la  malade  gué- 
rit sans  incidents. 

RÉSULTATS  OBTENUS.  —  J'ai  employé  huit  fois  la  ligature  di- 
recte des  vaisseaux  du  pédicule.  Six  de  mes  malades  ont  guéri 
avec  la  plus  grande^simplicité* 

Dans  deux  autres  cas  la  mort  est  survenue,  dans  l'un,  par 
suite  de  la  blessure  de  la  vessie  qui  s'est  trouvée  prise  dans  les 
ligatures  des  ligaments  larges;  dans  l'autre  par  occlusion  intes- 
tinale (coudure  de  l'intestin)  sans  lésions  de  péritonite. 

Ces  deux  morts  sont  tout  à  fait  indépendantes  du  traitement  du 
pédicule  ;  la  ligature  n'a  jamais  été  en  défaut,  au  contraire,  elle  ne 
m'a  rendu  que  des  services. 

De  l'emploi  des  crayons  au  chlorure  de  zinc  dans  le  traitement  des 

fibromes. 

CoNDAMiN  (Lyon)  conseille,  dans  les  fibromes  utérins  qui  ne 
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donnent  lieu  qu'à  des  hémorrhagies  et  à  de  Thydrorrhée,  d'em» 
ployer  les  crayons  au  chlorure  de  zinc  quand  les  malades  sont 
trop  cachectiques  pour  supporter  une  opération  curative  radicale, 
ou  qu'elles  sont  aux  approches  de  la  ménopause.  Cette  méthode 
a  donné  à  M.  Laroyenne,  qui  l'emploie  depuis  trois  ans,  d'excel- 
lents résultats.  Le  curettage  est  beaucoup  moins  efficace  et  s'ac- 
compagne bien  plus  fréquemment  de  récidives  au  point  de  vue  de 
l'hydrorrhée  ou  de  Thémorrhagie. 

Quant  à  la  sténose  du  col,  elle  n'a  jamais  été  observée  à  la  cli- 
nique gynécologique  de  Lyon,  peut-être  à  cause  des  précautions 
toutes  particulières  que  Ton  prend  pour  que  l'action  du  caustique 
ne  porte  pas  sur  le  segment  cervical.  Pour  cela,  après  dilatation 
(lu  col  utérin  et  désinfection  de  la  cavité  utérine,  un  crayon  mitigé 
au  chlorure  de  zinc  y  est  introduit.  La  cavité  du  col  est  fortement 
tamponnée.  Après  cette  intervention,  la  malade  reste  couchée  sur 
le  ventre  pendant  plusieurs  heures.  Le  col  se  trouve  ainsi  garanti. 
Au  bout  de  huit  à  douze  jours,  l'eschare  tombe.  Il  est  utile  de 
replacer  immédiatement,  et  avec  les  mêmes  précautions,  un  se- 
cond crayon,  mais  plus  petit, 

.  Après  l'application  de  ces  caustiques,  on  voit  quelquefois  sur- 
venir un  peu  de  fièvre  ;  mais  elle  disparaît  rapidement.  Cette  mé- 
thode, qui  repose  sur  l'expérience  de  M.  Laroyenne  et  sur  un 
nombre  assez  considérable  d'observations,  mérite  d'être  prise  en 
considération  à  cause  de  son  efficacité  et  de  la  facilité  de  son  ap- 
plication. Elle  ne  diminue  en  rien  les  indications  des  autres  in- 
terventions opératoires,  mais  s'applique  logiquement  aux  fibromes 
qu'une  ménopause  prochaine  va  modifier.  On  évite  ainsi  les  dan- 
gers encore  assez  nombreux  qui  accompagnent  une  opération  plus 
radicale. 

I>a  traitement  chirurgical  des  gros  fibromes  utérins  par  l'hystôrec- 

tomie  abdominale. 

H.  DuRET  (Lille).  —  Sous  le  nom  de  gros  fibromes  utérins,  nous 
n'avons  en  vue  que  les  fibromes  non  pédicules,  remplissant  en 
grande  partie  l'abdomen,  pesant  8, 10,  15  et  20  kilogrammes,  cau- 
sant des  troubles  fonctionnels  graves  (œdème  de  la  paroi  abdo- 
minale et  des  membres  inférieurs,  dyspnée,  troubles  digestifs, 
hémorrhagie»  cachexie,  etc.). 

Pour  ces  cas  le  traitement  extra-péritonéal  du  pédicule  est  le 
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seul,  à  mon  avis*  susceptible  d'assurer  la  guérison  des  malades. 
Les  3  observations  que  je  vous  présente,  montrent  ce  qu'on  peut 
en  obtenir,  même  dans  les  cas  les  plus  défavorables.  Ces  succès 
s'expliquent  parce  fait  que  je  me  suis  attaché  à  établir, dès  1890, 
à  savoir  que  le  danger  de  l'hystérectomie  vient  surtout  de  Tin- 
fection  du  moignon. 

Au  neuvième  jour,  j*ai  l'habitude  d'enlever  au  bistouri  la  partie 
sphacélée  du  moignon,  au-dessus  de  la  ligature.  La  plaie  est  en- 
suite pansée  à  plat,  et  la  guérison  se  trouve  simplifiée. 

Sur  l6  traitement  chiiurgical  des  fibromes  atèrins. 

RiGHSLOT  (Paris).  —  (Sera  publié  in  extenso.) 

H.  Delagânière  (Le  Mans).  —  J'avais  d'abord  considéré  Tbys- 
térectomie  abdominale  pour  gros  fibromes  comme  la  ressource 
ultime  à  laquelle  on  pût  recourir,  et  je  pratiquais  autant  que  pos- 
sible l'opération  d'Hegar  et  Ténucléation  par  morcellement;  mais 
la  première  de  ces  opérations  ne  m'a  donné  que  dO  0/0  de  succès 
définitifs,  et  la  deuxième  environ  70  0/0  seulement,  chiffi^s  équi- 
valents  à  ceux  de  Thystérectomie  abdominale  qui  est  de  75  O'O. 
J*ai  donc  cru  devoir  adopter  les  conclusions  suivantes  : 

1*  L'b^-stérectomie  abdominale  est  1  opération  de  choix  pour 
toutes  les  tumeurs  fibreuses  qui  atteignent  Tombilic;  2«  la  cas- 
tration est  lopération  de  choix  pour  les  petites  tumeurs. chez  les 
femmes  jeunes,  quand  le  symptôme  dominant  est  i'hémorrhagie  : 
S^  rénuoléaUon  par  morcellement  est  indiquée  dans  les  cas  de 
petites  tumeurs  sous-muqaeuses.  Elle  devra  être  complétée  par 
rh\-:SilorecK>mie  vaginale,  si  la  cavîié  est  anfractueuse  et  difficile 
à  drainer  ;  4*  tous  les  cas,  qui  ne  rentrent  pas  dans  ces  catégories 
bien  nettes  seront  justiciables  de  rhysiérectomie  abdominale. 
Cette  derniv^re  oj^ration  revle\ient  donc  lopèratioa  de  choix;  or.  la 
fixîitiv^ue\ten»*ure  viui^vlioule  Je  même  |ue  sa  réduction-  nedonoanï 
que  vlo>  rv.^sal;at>  tK^s  aied.^vres,  c*esi  à  1  Lr-4ereci  ytnie  abdoœioa'e 
tv^t^ile  vju;I  faut  rtveun.r.  C'est  î^j-erau^a  de  revenir.  Q«iant  à 
reUv;r,s*;;v*:i  des  crvvs^  vvrps  dbreux.  Doa  seuleme&i  je  la  con>i- 

Kxî  tenuiujkut  sji  Cs>:u_u:iu\AU.^a,  M.  Del:ia:e!i:^re  dît  que  |H)ur 
a;;irer.  sv>u;e;::r,'  uiouvou-  la  t^ï:ie.ir,  il  se  sert  d'usé  sorte  de  tire- 
b<>u<hv>tt  à  helioe  ienn:r:e  par  ua  anneau  que  s^sît  luiaideoii  que 
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l'on  attire  avec  un  crochet  pouvant  au  besoin  s*adapter  à  une 
paire  de  mouffles. 

J.  Hue  (Rouen).  —  Les  inconvénients  de  la  conservation  du  col 
dans  rhystérectomie  abdominale  ne  me  semblent  plus  à  démon- 
trer. Le  plus  simple  est  de  l'extirper  :  on  supprime  la  cavité  cer- 
vicale susceptible  de  s*infecter,  et  l'hémostase  est  plus  facile.  Il 
y  a  deux  ans  j'ai  pratiqué  cette  opération.  Les  suites  ont  été  sim- 
ples, à  part  une  fistule  urétérale  droite. 

Depuis  lors  je  l'ai  répétée  deux  fois  dans  deux  cas  de  fibromes 
énormes,  la  guérison  a  été  complète. 

QuEiREii  (Marseille)  a  opéré  une  volumineuse  tumeur  par  la 
méthode  de  Martin  :  il  y  avait  des  adhérences  étendues  avec  l'in- 
testin. Il  parvint  à  les  détacher  sauf  au  niveau  du  rectum;  il  put 
néanmoins  terminer  par  l'énucléation  et  la  castration. 

Il  a  fait  cinq  hystérectomies  abdominales  avec  pédicule  perdu 
et  a  eu  quatre  guérisons  et  une  mort.  Cette  statistique  semble 
favorable  à  la  méthode  de  réduction  du  pédicule. 

Reynier  (Paris)  passe  en  revue  les  moyens  médicaux  qui,  pas 
plus  que  l'électricité,  ne  lui  donnèrent  de  succès.  Depuis  1890,  il 
est  devenu  plus  audacieux,  et  sur  26  interventions,  il  n'a  eu  qu*un 
décès;  il  a  fait  4  fois  l'opération  de  Battey,  3  fois  avec  succès,  une 
fois  avec  une  simple  amélioration.  Les  hystérectomies  vaginales 
qu'il  a  opérées  le  furent  selon  des  procédés  mixtes,  car  le  plus 
souvent  le  chirurgien  est  obligé  de  faire  comme  il  peut.  Quand  la 
tumeur  est  volumineuse,  qu'elle  dépasse  le  volume  d'une  tête  de 
fœtus,  il  préfère  la  laparotomie  et  conseille  le  procédé  avec  pédi- 
cule extra-abdominal,  qui  est  moins  brillant  pour  le  chirurgien, 
mais  plus  utile  pour  la  malade. 

Séance  du  7  avril  (soir). 

Traitement  dea  fibromes  de  rateras. 

Routier  (de  Paris).  —  La  vraie  formule  du  traitement  des 
fibromes  utérins  est  encore  à  donner  :  dans  quels  cas  exactement 
doit-on  temporiser,  dans  quels  autres  doit-on  agir,  et  alors  com- 
ment faut-il  agir  ?  Autant  de  questions  qui  se  posent  et  que  cha- 
que chirurgien  résout  beaucoup  plus  d'après  ses  tendances  per- 
sonnelles que  d'après  des  règles  générales,  car  je  ne  tiens  pas 
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pour  prouvé  que  tout  fibrome  soit  justiciable  de  rhystérectomie 
vaginale. 

Il  me  semble  qu'on  pourrait  diviser  les  fibromes  ainsi  qu'il  suit 
d'après  leurs  symptômes  prédominants: 

1^  Ceux  qui  se  manifestent  par  des  hémorrhagies,  depuis  des 
règles  trop  abondantes  jusqu'aux  pertes  incessantes  ; 

2»  Ceux  qui  gênent  surtout  par  leur  volume  et  qui  peuvent  ou 
simplement  incommoder  le  malade,  ou  aller  jusqu'à  rendre  la  sta- 
tion debout  impossible,  et  le  décubitus  très  douloureux  ; 

3°  Ceux  qui  compriment  les  organes  voisins  ; 

40  Ceux  qui  sont  surtout  douloureux,  et  que  nous  savons  être 
presque  toujours  des  fibromes  pédicules  et  mobiles. 

Dans  tous  ces  cas,  le  chirurgien  doit  prendre  un  parti  et  agir 
d'après  la  valeur  accordée  à  tel  ou  tel  symptôme. 

En  dehors  de  ces  cas,  il  est  des  fibromes  qu'on  peut  traiter  par 
rexpectation;j'aivu  des  malades  qui  avaient  des  fibromes  remon- 
tant au-dessus  de  l'ombilic,  mais  sans  autres  symptômes  que  la 
grosseur  du  ventre  ;  la  ménopause  est  venue,  et  elles  ont  aujour- 
d'hui une  matrice  à  dimensions  normales  :  ce  qui  ne  veut  pasdire 
que  le  fibrome,  parce  qu'il  est  de  nature  bénigne,  soit  dans  tous 
les  cas  une  tumeur  bénigne. 

Quand  j'ai  eu  affaire  à  des  fibromes  surtout  hémorrhagiques. 
avec  des  cavités  utérines  profondes,  j'ai  volontiers  eu  recours  à  la 
castration  tubo-ovarienne,  qui,  entre  mes  mains,  a  toujours  été 
bénigne  et  qui  m'a  donné  des  résultats  thérapeutiques  très  satis- 
faisants. 

J'ai  opéré  ainsi  21  malades  avec  21  guérisons.  Tous  ces  cas  n'é- 
taient cependant  pas  simples,  et  je  relève  notamment  un  cas  de 
fibrome  remontant  à  Pépigastre,  chez  une  albuminurique  par  com- 
pression; après  bien  des  péripéties,  cette  femme,  opérée  il  y  a 
sept  ans,  se  porte  à  merveille  aujourd'hui  et  son  utérus  est  re- 
venu à  l'état  normal. 

Dans  3  cas,  j'ai  fait  suivre  la  castration  tubo-ovarlenne  de  l'abla- 
tion d'un  ou  plusieurs  fibromes  sous-péritonéaux  douloureux. 

Dans  2  cas,  j'ai  consécutivement  enlevé  par  les  voies  naturelles 
des  fibromes  qui,  par  leur  évolution,  étaient  devenus  intra-utérins 
après  la  castration  et  qui  donnaient  lieu  à  l'écoulement  fétide  bien 
connu. 

Je  viens  de  retrouver  dans  le  service  de  M.  le  D»  BouUly  une 
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malade  que  j'avais  perdue  de  vue  et  à  laquelle  il  va  falloir  enlever 
par  les  voies  naturelles  son  fibrome  devenu  intra-utérin,  et  en 
train  de  se  gangrener. 

Dans  un  cas  compliqué  d'une  grossesse  de  cinq  mois  J'ai  enlevé 
un  très  gros  fibrome  largement  pédicule  sur  l'utérus  gravide  :  la 
malade  a  accouché  à  terme  quatre  mois  plus  tard  dans  le  service 
de  M.  Budin. 

Quand  le  fibrome  est  surtout  pelvien,  quand  il  semble  qu'en 
même  temps  les  trompes  soient  malades,  je  fais  Thystérectomie 
vaginale. 

Mon  premier  cas  remonte  à  1888  et  fut  opéré  à  Laénnec.  C'est 
seulement  depuis  1891  que  j'ai  modifié  ma  pratique  sur  ce  point, 
mettant  à  profit  la  section  médiane  de  l'utérus  que  j'ai  apprise 
dans  le  service  de  M.  le  D'  Quénu  que  je  remplaçais. 

J'ai  depuis  lors  ainsi  réglé  le  procédé  : 

1*  Ouverture  du  cul-de-sac  postérieur  pour  vérifier  par  le  tou- 
cher direct  les  lésions  ;  ceci  semble  banal  aujourd'hui,  mais  per- 
sonne n'y  avait  songé  quand  je  l'ai  communiqué  à  la  Société  de 
chirurgie  ; 

2»  Ouverture  du  cul-de-sac  antérieur,  section  de  Tutérus  sui- 
vant la  ligne  médiane,  luxation  de  chaque  moitié  qu'on  fait  suivre 
plus  ou  moins  facilement  par  les  annexes;  pincement  du  pédicule 
et  section. 

J'ai  opéré  par  Thystérectomie  vaginale  6  malades  atteintes  de 
fibrome  et  j'ai  eu  6  guérisons. 

Quand  j'ai  cru  devoir  employer  l'hy stéréotomie  abdominale,  j'ai 
d'abord  employé  le  procédé  à  pédicule  externe. 

Sur  16  hystérectomies  abdominales  avec  pédicule  externe,  j'ai 
eu  3  morts. 

Une  des  opérées  est  morte  le  troisième  jour,  en  proie  aux  plus 
vives  douleurs  depuis  sou  réveil  chloroformique  ;  l'autopsie  ne 
nous  montra  pas  autre  chose  qu'une  petite  adhérence  grisâtre  en- 
tre la  partie  postérieure  du  pédicule  et  une  anse  d'intestin  grêlo. 

Une  autre  est  morte  d'étranglement  interne  par  volvulus  :  je 
m'accuse,  dans  ce  cas,  de  n'avoir  pas  eu  de  décision,  car  soup- 
çonnant cet  accident  dès  la  fin  du  deuxième  jour,  j'ai  attendu  le 
sixième  jour  pour  refaire  la  laparotomie,  j'ai  déroulé  le  volvulus, 
mais  la  malade  ne  s'est  pas  réchauffée.  Ceci  se  passait  en  1892 
dans  le  service  de  M.  Labbé,  que  je  suppléais  à  Beaujon. 
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La  troisième  esl  ir.orle  en  décembre  1892  à  l'Hôtel-Dieu  :  je  ne 
puis  expliquer  sa  mort  autrement  que  par  une  intoxication  iodo- 
formée. 

Dans  plusieurs  des  cas  guéris,  le  fibrome  était  compliqué  de 
salpingites  purulentes,  d  hématosalpinx,  une  fois  d'un  très  volu- 
mineux kyste  inclus  du  ligament  large. 

Plus  tard,  j'ai  voulu  perfectionner,  et  j'ai  ajouté  à  l'hystérec- 
^  omie  abdominale  l'ablation  vaginale  du  pédicule.  Ici  mes  résultats 
sont  moins  heureux  :  sur  6  cas,  j'ai  eu  3  morts  et  3  succès. 

Une  de  Mes  malades,  opérée  rapidement  sans  le  moindre  Inci- 
dent à  Beaujon,  en  présence  de  M.  le  D«"  L.  Labbé,  est  morte  dune 
hémorrhagie  survenue  quarante-huit  heures  après,  au  moment  où 
M.  Lafourcade,  interne  du  service,  enleva  les  clamps  laissés  sur 
les  ligaments  larges. 

Mes  deux  autres  malades  sont  aussi  mortes  des  suites  d'une  hé- 
morrhagie survenue  au  moment  où  on  les  rapportait  dans  leur  lit; 
les  deux  fois  les  pinces  ont  lâché  ;  ceci  se  passait  à  Cochin. 

Parmi  les  trois  malades  guéries  par  ce  procédé,  je  note  un  cas 
des  plus  compliqués  :  il  s'agissait  d'un  fibrome  sus-ombilic^  flan- 
qué de  deux  grosses  salpingites  purulentes  dont  l'une  a  crevé  au 
cours  de  l'opération. 

En  somme,  il  n'y  a  pas  de  règle  absolue,  et  il  faut  savoir  choisir, 
entre  les  procédés  ou  les  méthodes,  ce  qui  convient  au  casàtrai- 
ter  ;  c'est  ce  choix  qui  fera  toujours  le  mérite  du  chirurgien. 

PoTFiERAT  (Paris)  a  opéré  23  myômes  utérins,  qui  sont  : 
6  énucléations  de  fibromes  sous-muqueux,  toutes  heureuses; 
5  hystérectomies  abdominales  avec  2  décès;  12  hystérectomies 
vaginales  totales,  avec  un  décès,  ce  dernier  concernant  une  femme 
à  laquelle  M.  Potherat  avait  omis  de  faire  le  curettage  préalable 
de  la  cavité  utérine.  C'est  là  l'opération  de  choix  quand  la  tumeur 
n'est  pas  trop  volumineuse. 

RouFFART  (de  Bruxelles).  —  Le  traitement  palliatif  des 
fibromes  utérins  a  ses  indications,  et  souvent  j'ai  eu  recours  au 
curettage  qui  m'a  donné  d'excellents  résultats,  surtout  au  point 
de  vue  de  la  suppression  des  hémorrhagies  ;  le  traitement  médical, 
notamment  l'ergotine,  peut  quelquefois  avoir  de  bons  eflTets,  mais 
c'est  le  curettage  que  je  considère  comme  le  meilleur  moyen  pal- 
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li  atif,  malgré  la  nécessité  dans  laquelle  on  se  trouve  souvent  d*y 
revenir  plusieurs  fois. 

Quand  la  nécessité  d'une  intervention  chirurgicale  a  été  re* 
connue,  il  est  nécessaire  de  ne  pas  attendre,  de  s'y  décider  de 
bonne  heure,  car  il  faut,  avant  tout,  que  les  malades  se  présentent 
dans  les  meilleures  conditions  possibles  pour  résister  au  choc 
opératoire. 

Pour  Textirpation  des  fibromes  utérins,  comme  pour  les  suppu- 
rations pelviennes,  la  voie  vaginale  me  paraît  être  la  plus  avan« 
tageuse,  en  raison  de  la  gravité  moindre  de  l'intervention  et  des 
inconvénients  de  la  cicatrice  abdominale,  beaucoup  plus  impor- 
tants qu*on  ne  le  dit  le  plus  souvent.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  où 
la  tumeur  est  trop  volumineuse,  et  atteint,  par  exemple,  le  vo- 
lume d'une  tête  de  fœtus,  que  la  laparotomie  est  indiquée.  J'ai 
déjà  rapporté  quatre  opérations  faites  dans  ces  conditions,  avec 
un  décès,  et  j'ai  cinq  nouveaux  faits,  avec  extirpation  du  col  par 
le  vagin,  suivis  de  guérison. 

.   Traitament  électrique  des  fibromes. 

Bergokié  et  André  Boursier  (de  Bordeaux).  — -  Ce  travail 
a  uniquement  pour  but  de  publier  les  résultats  obtenus  à  la  cli- 
nique électrothérapique  de  Bordeaux  en  dehors  de  toute  discus- 
sion de  la  question.  Les  observations  ont  été  recueillies  depuis  le 
mois  de  novembre  1885  jusqu'à  l'époque  actuelle.  Le  nombre  des 
cas  observés  a  été  de  plus  de  200,  A  peu  près  100  d'entre  ces 
observations  ont  dû  être  éliminées  comme  incomplètes  ou  pour 
d'autres  raisons.  Le  traitement  a  été  seulement  appliqué  à  tous 
les  utérus  myômateux  et  aux  tumeurs  fibreuses  utérines.  Ne  sont 
pas  compris  dans  ces  observations  les  cysto-fibromes,  les  polypes 
fibreux  et  les  fibromes  sous-péritonéaux  à  pédicule  mince  ou 
libres  dans  l'abdomen. 

Technique.  —  Méthode  monopolaire  positive;  hystéromètre  en 
charbon,  réuni  au  pôle  positif  de  la  batterie,  introduit  dans  l'uté- 
rus; large  électrode  indifférente  abdominale  réunie  au  pôle  néga- 
tif. Les  intensités  utilisées  ont  varié  de  25  mA  à  150  mA;  la  durée 
moyenne  des  séances  a  été  10  minutes.  Antisepsie  au  moyen  de 
la  solution  de  sublimé  à  1/4  p.  1000. 

Analyse  des  résultats,  —  Ceux-ci  sont  basés  sur  100  obser- 
vations entièrement  comparables  et  comme  diagnostic  et  comme 
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technique  suivie.  Sur  ces  100  cas,  54  sont  des  fibromes  vôlumi' 
neiix  sur  lesquels  on  a  observé  7  fois  une  diminution  manifeste 
du  volume  de  la  tumeur  :  soit  10  0/0  environ.  90  sont  des  cas  de 
fibromes  avec  hémorrhagies,  sur  lesquels  81  fois  ce  symptôme  a 
disparu  ou  s*est  amendé  sous  Tinfluonce  du  traitement,  soit 
90  0/0.  4L  sont  des  cas  accompagnés  de  doiileurs,  sur  lesquels 
22  ont  éprouvé  une  amélioration  ou  une  disparition  de- ce  symp- 
tôme, soit  50  0/0  enviroa.  Enfin,  dans  63,  le  mauvais  état  général 
des  malades  a  été  amélioré,  soit  79  0/0.  Ces  faits  démontrent  : 
1®  que  le  traitement  électrique,  d'après  la  méthode  employée,  est 
surtout  un  palliatif  eflRcace  dans  les  cas  de  fibromes  hémorrha- 
giques  (90  0/0)  ;  2<*  qu'il  agit  favorablement  aussi  sur  Tétat  général 
(79  0/0)  ;  3o  que  les  douleurs  accompagnant  cette  affection  s'a- 
mendent souvent  sous  son  influence  (50  0/0)  ;  4«  enfin  que  son 
action  au  point  de  vue  de  la  diminution  du  volume  de  la  tumeur 
n*est  que  rarement  efficace  (10  0/0). 

L.-R.  REGNIER  (de  Paris).  —  De  recherches  cliniques  qui 
ont  porté  sur  69  malades,  je  crois  pouvoir  conclure  :  1®  qu'il  y  a 
lieu  d'appliquer  le  traitement  électrique  toutes  les  fois  qu  un 
fibrome,  accompagné  ou  non  d'hémorrhagies  ou  de  métrorrhagies. 
coexiste  avec  des  annexes  saines  ou  ne  contenant  ni  kystes,  ni 
pus,  ni  sang  ;  2»  dans  les  cas  où  la  présence  de  la  tumeur  n'en- 
traîne pas  de  pertes  sanguines,  on  donnera  la  préférence  aux 
applications  intra  utérines  négatives,  l'action  résolutive  chez  ces 
dernières  étant  plus  énergique  ;  S^'  dans  les  cas  de  douleurs  dues 
à  la  compression,  les  applications  de  courants  continus  descen- 
dants amènent  la  sédation  en  provoquant  la  diminution  de  volume 
de  la  tumeur.  S'il  s'agit  de  neurasthénie  pelvienne  on  donnera  la 
préférence  à  la  farad isation  avec  la  bobine  à  fil  fin  et  les  inter- 
mittences rapides;  4o  le  traitement  électrique  est  nettement 
contre  indiqué  :  a)  dans  les  cas  de  fibromes  accompagnés  de  lésions 
kystiques,  hématiques  ou  suppurées  des  annexes;  b)  dans  les 
fibromes  présentant  de  Thydrorrhée;  c)  dans  les  fibromes  inclus 
dans  la  cavité  utérine. 

Traitement  des  corps  ûbrenz  pendant  la  grossesse. 

Aimé  Guinard  (Paris).  —  Une  malade  de  33  ans  s'est  pré- 
sentée,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  au  troisième  mois  de  sa  cin- 
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quième  grossesse.  Trois  de  ses  grossesses  se  sont  passées 
normalement.  Les  accouchements  ont  eu  lieu  à  terme  ;  les  trois 
enfants  sont  vivants.  La  quatrième  a  nécessité  l'emploi  du  for- 
ceps :  l'enfant  était  mort.  Avant  la  suspension  de  ses  dernières 
règles,  cette  malade  avait  des  ménorrhagies  très  abondantes  et 
un  peu  de  leucorrhée. 

A  son  entrée  à  Thôpital  8aint-Louis,  en  août  1892,  elle  se  plaint 
de  douleurs  de  ventre  très  vives. 

L'examen  montre  deux  tumeurs  qui  semblent  distinctes  :  l'une, 
qui  occupe  la  fosse  iliaque  gauche,  remonte  au-dessus  de  l'om- 
bilic et  rappelle,  par  sa  rénitence,  un  utérus  gravide  ;  l'autre,  qui 
remplit  le  petit  bassin  du  côté  droit,  est  dure,  lisse  et  beaucoup 
moins  mobile.  Entre  les  deux  tumeurs,  se  trouve  l'ovaire  droit 
appendu  à  l'utérus  et  douloureux  au  palper. 

On  porte  le  diagnostic  de  corps  fibreux  tenant  au  bord  droit  d'un 
utérus  gravide,  et  comme  il  est  aisé  par  le  toucher  vaginal  de 
s'assurer  que  l'accouchement  par  les  voies  naturelles  sera  impos- 
sible, on  décide  la  malade  à  accepter  une  opération. 

Le  6  septembre,  je  fais  une  longue  incision  sus-pubienne 
et  trouve  un  corps  fibreux  du  volume  d'une  tête  de  fœtus 
à  terme,  inclus  dans  le  ligament  large  droit.  Après  avoir  incisé  le 
ligament  large,  j'énuclée  la  tumeur  et  place  une  solide  ligature 
en  chaîne  à  la  soie  sur  un  pédicule  peu  volumineux.  Suture  du 
ligament  large  en  surjet.  Pas  de  drainage. 

Les  suites  de  cette  opération  ont  été  très  simples  et,  quand  la 
malade  sortit  de  l'hôpital,  un  mois  après  Topération,  l'utérus  gra- 
vide avait  repris  sa  position  sur  la  ligne  médiane.  Elle  a  accouché, 
sans  accident  aucun,  à  sept  mois  et  demi. 

Ce  fait  montre  qu'on  peut,  sans  compromettre  une  grossesse  en 
cours,  pratiquer  des  opérations  abdominales  même  pour  les 
tumeurs  du  petit  bassin,  attenant  à  l'utérus^  pourvu,  bien 
entendu,  qu'elles  soient  pratiquées,  dans  des  conditions  d'asepsie 
parfaite. 

On  peut,  comme  on  l'a  conseillé  en  pareil  cas,  attendre  le 
terme  de  la  grossesse  et  faire  une  opération  césarienne,  mais 
l'intervention  est  moins  radicale,  puisque  la  malade  garde  sa 
tumeur. 

A  mon  sens»  on  ne  doit  pratiquer  l'opération  césarienne  en  cas 
de  fibrome  de  l'utérus  que  si  la  tumeur  siège  dans  le  segment 
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inférieur  et  occupe  l'excavation  pelvienne,  comme  chez  la  malade 
dont  mon  ami  Picqué  a  récemment  présenté  l'observation  avec 
guérison,  à  la  Société  de  chirurgie.  Si,  au  contraire,  le  fibrome 
siège  sur  une  région  de  l'utérus  accessible  soit  par  la  voie  abdo- 
minale, soit  par  la  voie  vaginale  et,  à  plus  forte  raison,  si  la 
tumeur,  comme  chez  ma  malade,  n'est  qu'accolée  à  l'utérus  et 
reste  incluse  dans  le  ligament  large,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  en 
pratiquer  l'ablation  au  cours  de  la  grossesse.  En  d'autres  termes, 
l'opération  idéale  est  la  myomectomie  abdominale  ou  vaginale 
dans  le  premier  cas,  l'énucléation  dans  le  second. 

Et  si  l'opération  a  été  aseptique,  on  aura  la  satisfaction  de  voir 
la  grossesse  continuer  son  cours  normal,  comme  dans  l'observatioD 
qui  fait  Tobjet  de  cette  communication. 

Picqué.  —  Dans  mon  cas,  la  myomectomie  était  impossible 
sans  interrompre  la  grossesse,  c'est  sur  le  conseil  de  M.  Tarnier 
que  j'ai  pratiqué  la  césarienne  à  terme. 

Vautrin  (Nancy).  —  J'ai  observé  trois  cas  de  grossesse  com- 
pliquée de  fibromes  et  dans  les  trois  cas  les  terminaisons  ont  été 
différentes  :  dans  l'un,  j'ai  fait  la  myomectomie  sus-pubienne  en 
enlevant  en  même  temps  l'utérus  par  l'opération  de  Porro;  dans 
le  second,  j'ai  pu  intervenir  sur  le  fibrome  et  ma  malade  est 
accouchée  avant  terme.  Dans  le  troisième  cas,  sur  Tavis  de 
M.  Herrgott  fils,  et  malgré  des  symptômes  graves,  j'ai  attendu  le 
travail,  et  alors  le  fibrome  s'est  désenclavé  et  Taccouchement  s'est 
terminé  naturellement  et  heureusement. 

Malgré  le  succès  inespéré  de  Texpectation  dans  ce  dernier  cas, 
je  n'oserais  pas  attendre  si  pareil  fait  se  représentait  à  mon  obser- 
vation. Je  crois  donc  qu'en  présence  d'une  grossesse  accompagnée 
d'un  fibrome,  quand  la  tumeur  est  fortement  enclavée  et  n'offre 
aucune  tendance  à  se  dégager,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  opérer  de 
bonne  heure.  Il  serait,  en  effet,  dangereux  d'attendre  le  moment 
de  l'accouchement,  car  on  sait  combien  les  femmes  sont  alors 
exposées  à  l'infection. 

Hystérectoïnies  abdomino-vaginales. 

GouLUOUD  (Lyon).  —  Le  premier  en  France,  j'ai  fait  pour  fi- 
brome non  compliqué  de  cancer  du  col  l'hystérectomie  abdomi- 
nale totale.  J'y  avais  été  conduitpar  une  double  idée.  L'extirpation 
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vaginale  du  col  devait,  selon  moi,  supprimer  les  inconvénients 
des  traitements  extra-péritonéal ou  intra-péritonéal  du  pédicule; 
elle  devait  bénéficier  de  la  bénignité  de  Thystérectomie  vaginale 
en  lui  empruntant  la  forcipressure  comme  moyen  hémostatique, 
le  large  drainage  au  point  déclive,  l'avantage  de  faire  une  par- 
tie de  l'opération  hors  du  contact  des  anses  intestinales. 

Par  l'ablation  du  pédicule,  on  supprime  la  cavité  cervicale  si 
difficile  à  stériliser,  on  draine  le  péritoine,  on  fait  une  hémostase 
directe  sur  les  quatre  artères  qui  vascularisent  l'utérus.  On  évite 
les  hernies  ventrales  tardives  qui  suivent  fréquemment  la  fixa- 
tion externe  du  pédicule,  on  n'a  plus  à  craindre  la  persistance 
d'une  fistule  vagino-abdominale. 

C'est  le  17  août  1891,  que  j'ai,  pour  la  première  fois,  pratiqué 
Textirpation  vaginale  du  pédicule,  que  j'avais  proposée  le  18  mai 
de  la  même  année  à  la  Société  de  médecine  de  Lyon. 

Dans  un  premier  temps,  je  fais  l'ablation  de  l'utérus  fibroma- 
teux et  la  section  de  l'isthme  après  ligature  de  la  partie  supé- 
rieure des  ligaments  larges. 

Dans  un  deuxième  temps,  j'extirpe  le  pédicule  suivant  les 
règles  posées  pour  l'hystérectomie  vaginale. 

Dans  un  troisième,  je  suture  la  paroi  abdominale. 

Ma  première  malade,  qui  portait,  en  même  temps  que  son 
fibrome,  une  hydrosalpingite  volumineuse,  a  guéri. 

Dans  mon  second  cas,  il  s'agissait  d'une  tumeur  fibro-kystique 
du  poids  de  6  kilogr.  La  tumeur  était  presque  entièrement  déve- 
loppée dans  le  tissu  cellulaire  pelvien  et  les  culs-de-sac  périto- 
néaux,  antérieur  et  postérieur,  se  trouvaient  très  relevés  et  portés 
hors  du  bassin.  J'ai  été  tout  naturellement  conduit,  en  isolant  cet 
utérus  fibromateux  du  tissu  cellulaire  pelvien,  à  suivre  ses  faces 
antérieure  et  postérieure  jusqu'à  la  muqueuse  vaginale  qui  a  été 
incisée  par  l'abdomen  au  pourtour  du  col.  Tamponnement  iodo- 
formé  des  surfaces  cruentées,  guérison  opératoire.  Mais  quelques 
semaines  plus  tard  la  malade  revenait  avec  une  fistule  urétérale 
droite.  Le  seul  temps  vraiment  difficile  de  cette  hystérectomie 
avait  été  la  constitution  d'un  pédicule  d'hémostase  sur  les  artères 
utérines  au  fond  du  bassin.  Il  est  probable  que  l'uretère  avait 
été  pris  dans  la  ligature,  d'où  l'apparition  tardive  de  la  fistule 
urétérale.  J'ai  l'impression  qu'en  sectionnant  l'isthme  utérin  et 
en  faisant  par  le  vagin  l'extirpation  du  pédicule  ou,  tout  au  moins, 
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la  libération  du  col,  j'aurais  plus  aisément  fait  Thémostase  des 
artères  utérines  au  moyen  des  pinces  à  demeure  et  probablement 
évité  la  blessure  de  l'uretère. 

En  admettant  que  l'hystérectomie  totale  soit  appelée  à  se  subs* 
tituer  souvent  à  l'amputation  supracervicale,  il  y  aurait  donc 
lieu,  je  çrois^  de  réserver  une  large  place  à  la  méthode  de  Thys- 
térectomie  avec  ablation  vaginale  du  pédicule  ou,  tout  au  moins, 
à  la  libération  vaginale  du  col. 

Dans  mon  troisième  cas,  il  s'agissait  d'un  cysto-ûbrome  do 
poids  do  8  kilogr.  500  gr.,  développé  en  quelques  mois  chez  une 
fille  de  43  ans.  L'énucléation  du  fibrome  intra-ligamentaire  fut 
simple  ot  sans  perte  de  sang.  La  poche  fut  marsupialisée  et  tam- 
ponnée à  la  gaze  iodoformée.  Malheureusement  le  fibrome  en  se 
développant  avait  dédoublé  le  mésentère  de  l'extrémité  inférieure 
de  l'intestin  grêle  sur  une  longueur  de  10  centim.  A  la  suite  de 
la  marsupialisation,cet  intestin  se  couda  et  des  accidents  d'occlu- 
sion survinrent  le  7«  jour  qui  emportèrent  la  malade  le  ll^ 

M.  ScHWARTZ.  —  Dans  l'hystérectomie  pour  corps  fibreux  volu- 
mineux impossibles  à  enlever  à  l'aide  d'un  morcellement  par  la 
voie  vaginale,  la  qiiestion  du  pédicule  reste  toujours  le  point 
litigieux,  malgré  les  perfectionnements  de  l'hémostase,  malgré 
les  progrès  de  l'asepsie  et  de  Tantisepsie.  C'est  de  lui  que  partent 
presque  toujours  les  complications  graves  qui  compromettent  le 
résultat  opératoire  immédiat  et  contribuent  pour  beaucoup  à  la 
mortalité  de  l'hystérectomie  abdominale. 

Aussi  pensons-nous  que  toutes  les  fois  que  la  chose  est  possi- 
ble, c'est  à  l'extirpation  totale  de  l'utérus  et  à  la  suppression  de 
tout  pédicule  que  doit  viser  le  chirurgien. 

C'est  à  l'hystérectomie  abdominale  combinée  à  l'ablation  vagi- 
nale du  pédicule  que  nous  avons  eu  recours  dans  le  fait  que  voici: 

Il  s'agissait  d'une  jeune  femme  de  vingt-neuf  ans,  vierge,  atteinte 
d'une  volumineuse  tumeur  dépassant  l'ombilic  et  ayant  pris 
depuis  un  an  un  développement  rapide.  La  tumeur  fut  enlevée  par 
l'abdomen,  un  lien  de  caoutchouc  placé  sur  le  col  servit  de  poiut 
de  repère  pour  atteindre  par  le  vagin  le  pédicule  qui  fut  enlevé 
comme  dans  une  hystérectomie  vaginale.  La  guérison  a  été  rapide. 
Il  s'agissait  d'un  myxo-fibrome. 

Le  Bec  (Paris).  —  Sous  le  nom  d'hystérectomie  laparo-vaginale, 
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nous  désignons  l'opération  double,  comprenant  l'ablation  de  la 
tumeur  par  la  laparotomie  et  ensuite  du  pédicule  par  le  vagin. 

Elle  a  pour  but  de  tourner  les  inconvénients  des  autres  métho- 
des d*hystérectomie.  La  méthode  intra-péritonéale  expose  aux 
hémorrhagies  par  glissement  du  lien  constricteur,  à  l'infection 
péritonéale  par  les  microbes  du  moignon,  enfin  à  Télimination 
suppurative  du  lien  et  du  pédicule. 

Le  procédé  extrapéritonéal  est  lent,  souvent  douloureux  et 
expose  aux  éventrations  consécutives. 

C'est  en  raison  de  tous  ces  inconvénients  qu'on  a  cherché  à 
extirper  le  pédicule. 

Nous  ne  pensons  pas  que  ce  procédé  soit  applicable  à  tous  les 
fibromes,  ceux  qui  sont  peu  volumineux  et  accessibles  par  le  va- 
gin devant  être  enlevés  par  cette  voie,  suivant  la  méthode  de 
morcellement  de  Péan. 

L*hy stéréotomie  laparo-vaginale  offre  quelques  difficultés  pro- 
venant des  vaisseaux  des  ligaments  larges. 

Lorsqu'on  distend  fortement  les  ligaments  larges,  on  voit  net- 
tement que  les  vaisseaux  forment  deux  groupes  :  le  groupe  externe 
contient  les  vaisseaux  utéro-ovariens,  et  le  groupe  interne  est 
accolé  à  Tutérus.  Entre  ces  deux  groupes,  il  existe  toujours  un 
espace  celluleux  large  de  2  à  3  centimètres.  On  peut  passer  à  ce 
niveau  un  fil  qui  étreint  les  vaisseaux  du  groupe  externe.  Le 
groupe  interne  est  difficile  à  séparer  de  Tutérus  et  est  compris 
dans  le  pédicule.  Si  on  ne  lie  pas  bien  les  vaisseaux  externes, 
voici  ce  qui  se  passe:  le  lien  constricteur  plisse  le  ligament  large; 
si  on  le  pince  ainsi  replié,  quand  on  veut  détacher  le  pédicule 
par  le  vagin,  le  ligament  se  détend  et  la  partie  élevée,  qui  con- 
tient les  vaisseaux,  s*échappe  de  la  pince. 

Quand  le  lien  constricteur  est  mis  sur  le  pédicule,  on  détache 
la  tumeur.  Il  est  bon  alors  de  mettre  une  pince  de  Museux  sur 
l'ouverture  de  l'utérus,  car  la  muqueuse  pourrait  infecter  le  péri- 
toine. Le  col  est  enlevé  comme  dans  l'hystérectomie  vaginale 
ordinaire. 

Avant  de  placer  les  longues  pinces  sur  les  ligaments  larges,  on 
peut  utilement  mettre  une  main  dans  le  ventre.  Elle  guide  les 
pinces,  vérifie  la  prise  des  ligaments  et  permet  de  s'assurer  que 
ni  l'intestin,  ni  l'uretère  ne  sont  pris. 

Largeau  (Niort).  —  Il  est  un  certain  nombre  de  gros  fibromes 
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interstitiels  que  Ton  ne  peut  opérer  que  par  l'hystérectomie 
abdominale  totale.  Ce  sont  ceux  qui,  développés  dans  une  des 
parois  utérines,  se  coiffent  de  tissu  utérin  et  ont  cliniquement 
Taspect  et  la  forme  d'utérus  gravides.  Il  n'y  a  pas  de  col.  Le  fond 
du  vagin  est  rempli  par  une  grosse  masse  arrondie. 

Trois  fois  j'ai  opéré  dans  ces  conditions,  et  par  trois  procédés 
différents  ;  1°  fixation  du  vagin  à  la  plaie  abdominale;  2»  double 
drainage  abdominal  et  vaginal,  Torifice  supérieur  du  vagin  res- 
tant largement  ouvert;  3o  suture  complète  du  vagin  et  du  péri- 
toine par-dessus  le  vagin. 

C'est  le  second  procédé  qui  a  donné  le  meilleur  résultat.  Il  per- 
met un  drainage  parfait  du  péritoine  et  de  tout  le  petit  bassin,  il 
expose  moins  que  tout  autre  à  la  septicémie. 

Hystérectomie  abdominale  avec  traitement  intra-péritondal  da 

pédicole. 

DUBOURG  (Bordeaux).  —  En  principe,  le  traitement  chirurgical 
des  fibro-myômes  utérins  me  paraît  devoir  être  rhystérectomie 
abdominale,  et  les  indications  de  l'intervention  sont  fournies 
essentiellement  par  l'abondance  des  hémorrhagies,  l'accroisse- 
ment rapide  des  tumeurs,  les  phénomènes  de  compression  et  en 
particulier  ceux  qui  se  manifestent  du  côté  de  la  vessie,  et  enfia 
les  crises  douloureuses.  Les  contre-indications  résident  surtout 
dans  l'état  cachectique  des  malades,  ou  dans  l'existence  de  lésions 
cardiaques,  rénales,  etc.  Avant  de  penser  à  une  opération,  on  doit 
toutefois  commencer  par  essayer  l'électrolyse  qui  exerce  souvent 
une  influence  incontestable  sur  les  hémorrhagies,  en  les  dimi- 
nuant d'une  façon  très  appréciable.  Lorsqu'on  doit  se  résoudre  à 
l'intervention  chirurgicale,  c'est  l'hystérectomie  abdominale  qui 
me  paraît  offrir  les  plus  grands  avantages,  et  c'est  à  l'hystérec- 
tomie partielle  supra-vaginale  que  j'accorde  la  préférence.  Lors- 
qu'on admet  le  traitement  intra-péritonéal  du  pédicule,  il  suffit 
de  faire  la  ligature  du  moignon  avec  de  gros  catguts,  divisant  le 
pédicule  en  quatre  parties.  J'ai  appliqué  quatre  fois  ce  procéJé 
avec  un  succès  complet.  Lorsqu'il  existe  des  adhérences  tri^p 
étendues,  lorsque  Ton  est  en  présence  de  difficultés  trop  considé- 
rables qui  pourraient  compromettre  l'existence  de  la  malade,  on 
se  bornera  à  faire  la  castration  ovarienne. 
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Appareil  à  suspension  pour  Tablation  des  fibromes. 

A.  Revebdin  (de  Genève)  fait  remarquer  dans  l'hystérectomio 
abdominale  l'inutilité  et  les  dangers  du  pédicule;  son  ablation 
secondaire  est  un  pis- aller.  L'extraction  totale  de  Tutérus  est 
difficile  à  cause  du  poids  et  de  la  situation  gênante  de  cet  organe. 
Il  présente  une  sorte  de  pince  forceps,  qui,  saisissant  Tutérus, 
peut  rélever  à  volonté  au  moyen  d'une  corde  passant  par  une 
poulie,  fixée  au  plafond.  Cet  appareil  a  l'avantage  de  supprimer 
un  aide,  presque  toujours  gênant  pour  le  chirurgien]  L'auteur  a 
enlevé  de  cette  façon  avec  succès  deux  gros  utérus  myomateux. 
ScbQltze,  de  léna,  a  essayé  aussi  avec  succès  le  même  procédé. 

M.  Verneuil  s'excuse  de  prendre  la  parole  dans  un  sens  un 
peu  réactionnaire.  Il  s'agit  d'une  maladie  banale,  dont  tout  chi- 
rurgien s'est  occupé  toute  sa  vie.  On  a  indiqué  ici  une  foule  de 
procédés  ;  et  du  débat  il  semblerait  résulter  que  le  traitement 
doit  toujours  être  opératoire  ;  c'est  la  proposition  qu'a  émise  net- 
tement un  des  orateurs.  C'est  une  proposition  contre  laquelle 
s'élève  M.  Verneuil.  Enlever  l'utérus  pour  un  corps  fibreux  gros 
comme  une  châtaigne  est  inadmissible.  Les  corps  fibreux  ne  cau- 
sant pas  d'accidents  sont  fréquents  ;  on  en  voit  de  gros  comme  la 
tote  qui  disparaissent  sans  que  les  femmes  aient  interrompu  leur 
existence.  Les  morts  causées  directement  par  les  fibromes  sont 
très  rares.  Il  faut  autant  que  possible  agrandir  le  champ  de  la 
thérapeutique  aux  dépens  de  celui  de  la  médecine  opératoire. 

II.  —  TRAITEMENT  DES  SUPPURATIONS  PELVIENNES 

Séance  du  7  avril  (matin). 

Remarques  snr  nne  série  de  59  cas  de  laparotomies  pour  lésions 

snppurées  péri-utérines. 

Terrier  et  Hartmann  (Paris).  —  (Voir  plus  haut,  p.  417). 

« 

Broca  (Paris).  —  Je  ne  veux  pas  insister  ici  sur  les  indica- 
tions générales  de  la  laparotomie  dans  les  suppurations  pel- 
viennes, sur  le  parallèle  avec  Thystérectomie  vaginale  :  je  ne  sau- 
rais que  répéter  ce  que  vient  de  dire  mon  maître  M.  Terrier,  à 
l'école  duquel  j'ai  appris  tout  ce  que  je  sais  en  chirurgie  abdomi- 
nale. Mais  pour  apporter  ma  conlribution  au  débat,  je  relaterai 
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les  opératious  pour  suppurations  pelviennes  que  j*ai  pratiquées  à 
l'hôpital  Bichat  pondant  les  périodes  où  j'ai  eu  Thonneur  d'y  sup- 
pléer M.  Terrier. 

Mes  laparotomies  sont  au  nombre  de  neuf,  et  elles  se  décompo- 
sent en  :  un  drainage  de  la  poche,  huit  extirpations  menées  à  bien 
avec  un  décès. 

Le  cas  où  j'ai  dû  me  contenter  de  drainer  la  poche  pourrait 
être  compté  en  faveur  de  Thystérectomie.  Je  ne  crois  pas  toute- 
fois qu'il  doive  en  être  ainsi.  Il  est  relatif  à  la  première  salpin- 
gite —  suppurée  ou  non  —  que  j'ai  opérée,  et  pour  mes  débuts  je 
suis  tombé  sur  un  cas  tout  particulièrement  difficile,  avec  poche 
incluse  dans  le  ligament  large.  J'ai  essayé  de  décortiquer,  avec 
quelques  fautes  dont  je  me  rends  compte  maintenant,  et  consta- 
tant que  j'allais,  vu  mon  inexpérience,  à  un  échec  presque  cer- 
tain, j'ai  préféré  m'en  tenir  à  Tâcte  dont  je  me  sentais  sûr,  à  la 
marsupialisation  de  la  poche.  Je  pense  que  j'ai  bien  fait,  et  la 
malade  a  guéri  ;  son  état  a  été  amélioré  très  nettement,  mais  les 
douleurs  n'ont  pas  radicalement  cessé.  Si  j'analyse  maintenant 
mon  décès,  le  seul  de  la  série,  je  constate  que  la  mort  y  a  été 
produite  par  une  péritonite  d'origine  intestinale,  une  plaque  noire 
existant  sur  le  caecum,  en  un  point  où  j'avais  rompu  des  adhé- 
rences. Peut-être  l'aurais-je  évitée  si  j'avais  suturé,  tout  comme 
si  elle  était  pénétrante,  cette  déchirure  des  tuniques  externes. 
En  tout  cas,  instruit  par  cet  échec,  j'ai  depuis  cette  époque  exa- 
miné toujours  avec  grande  attention  les  anses  intestinales  que 
j'avais  libérées  :  chez  trois  malades  j'ai  ainsi  fait  des  entérorrha- 
phies,  dont  une  pour  une  large  déchirure  complète,  et  toutes  les 
trois  ont  parfaitement  guéri,  sans  fistule  stercorale.  La  seule  fis- 
tule stercorale  que  j'aie  observée  est  relative  à  une  femme  dont 
je  n'ai  pas  pu  surveiller  moi-même  les  pansements  et  chez  qui  on 
a  laissé  séjourner  pendant  quatre  mois  une  mèche  iodoformée  : 
après  son  extraction,  des  matières  fécales  ont  passé  par  la  fistule, 
mais  pendant  quelques  jours  seulement. 

Ce  qui  est  plus  fréquent,  ce  sont  les  fistules  entretenues  par  le 
fil  du  pédicule.  Mais  au  bout  de  quelque  temps,  avec  de  la 
patience  et  parfois  avec  une  tige  de  laminaire,  le  fil  s'élimine  et 
la  guérison  est  radicale.  Cela  m'est  arrivé  deux  fois.  Mes  opérées 
ont  été  revues  au  moins  quatre  mois  après  l'opération  et 
leur  santé  reste  parfaite  ;  plusieurs  ont  été  examinées  localement 
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et  le  palper  bimanuel  a  démontré  la  souplesse  de  tous  les  organes 
et  tissus  du  petit  bassin.  Si  pour  moi  la  laparotomie  est  l'opéra- 
tion de  choix  pour  toutes  les  poches  énucléables  (trompes  ou 
ovaires),  je  n'en  suis  pas  partisan  pour  les  p'elvi -péritonites  avec 
abcès  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Je  l'ai  faite  une  fois  dans  ces 
conditions,  au  début  de  ma  pratique,  et  ma  malade  est  morte.  Il 
y  a  quelque  temps  je  me  suis  retrouvé  en  face  d'un  cas  de  ce 
genre  que  j'ai  traité  avec  plein  succès  par  l'incision  du  cul- de-sac 
postérieur  sur  la  ligne  médiane.  Il  existe  enfin  des  suppurations 
du  tissu  conjonctif  péri-utérin,  et  si  parfois  elles  se  collectent  en 
un  abcès  qu'on  ouvre  là  où  il  pointe,  dans  d'autres  cas  elles  for- 
ment des  périmétrites  diffuses.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  consé- 
cutif à  un  accouchement  récent,  j'ai  fait  l'hystérectomie  vaginale, 
et  si  en  morcelant  l'utérus,  j'ai  réussi  à  ouvrir  l'intestin,  je  suis 
bien  certain  que  j'ai  laissé  dans  le  bassin  des  poches  puru- 
lentes. A  part  la  fistule  stercorale  que  j'ai  créée,  l'état  de  la  ma- 
lade n'a  pas  été  modifié  par  mon  intervention,  et  elle  a  succombé 
environ  trois  semaines  après,  à  la  continuation  des  accidents. 
L'autopsie  a  été  impossible.  Je  n'en  tire  d'ailleurs  pas  argument 
contre  l'hystérectomie,  que  je  considère  encore,  malgré  ses  diffi- 
cultés et  son  échec,  comme  étant  dans  l'espèce  la  seule  méthode 
possible. 

De  la  sapériorité  de  la  laparotomie  sur  rhystérectomie. 

BoiFFiN.  —  Il  faut  distinguer  les  cas  où  il  y  a  lésion  suppurative 
et  lésion  non  suppurative. 

J'ai  opéré  14  cas  suppures  avec  deux  morts,  l'une  par  occlu- 
sion intestinale,  volvulus  du  côlon  constaté  à  l'autopsie,  l'autre 
par  déchirure  de  l'intestin  mal  traitée.  Les  lésions  siègent  le  plus 
souvent  dans  les  trompes,  la  laparotomie  permet  de  les  voir  et 
par  conséquent  de  plus  complètement  opérer  que  par  l'hystérec- 
tomie. 

J'ai  vu  dans  un  cas  une  ulcération  sur  une  anse  d'intestin  grêle, 
la  muqueuse  seule  persistait,  il  y  eut  une  fistule  qui  guérit  en 
4  semaines.  11  y  avait  un  diverticule  iliaque  ne  communiquant 
que  par  un  pertuis  avec  la  première  poche.  La  laparotomie  nous 
permit  de  l'ouvrir  largement,  ce  que  n'aurait  pas  fait  l'hystérec- 
tomie. 

Chez  une  femme  avec  suppuration  bilatérale  consécutive  à  un 
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fibrome  utérin  sphacélé,  une  double  incision  inguinale  me  permit 
de  drainer  et  de  guérir  cette  malade,  qui  épuisée  n'aurait  pas 
résisté  à  une  hystérectomie. 

Dans  un  cas  de  suppuration  du  cul-de-sac  de  Douglas  avec  fis- 
tule intestinale  je  me  contentai  de  l'incision  et  du  drainage.  Elle 
guérit,  mais  2  mois  après  douleurs,  infiltration  du  ligament  large 
droit.  Je  me  disque  j'avais  eu  tort  de  ne  pas  faire  immédiatement 
rhystérectomie  vaginale.  Je  la  fis.  Je  la  crus  d'abord  guérie,  mais 
quelque  mois  plus  tard  elle  recommença  à  souffrir,  à  avoir  de  la 
fièvre,  il  y  eut  ouverture  spontanée  dans  le  rectum  d'une  collec- 
tion. L'hy stéréotomie  vaginale  n'avait  pas  donné  le  résultat 
immédiat  et  éloigné  heureux. 

Chez  une  autre  hystérectomisée  à  lésions  graves  et  fistule 
intestinale,  j'eus  pendant  8  à  10  jours  des  inquiétudes  à  cause  de 
la  fièvre  persistante.  Elle  guérit,  resta  bien  portante  un  an  et  au 
bout  de  ce  temps  fut  reprise  de  douleurs  très  intenses  qui  néces- 
sitèrent un  mois  d'alitement.  Actuellement  elle  souffre  encore. 

La  laparotomie  est  supérieure  parce  qu'elle  permet  d'enlever 
les  organes  malades.  Toutefois  quand  les  collections  bombent  vers 
une  région  facilement  abordable  même  au  vagin,  il  est  plus  sim- 
ple de  les  attaquer  directement  par  une  simple  incision;  quand 
à  rhystérectomie  ce  n'est  qu'une  opération  d'exception. 

Supériorité  de  la  laparotomie  sur  l'hystérectomie  vaginale  dans  les 

cas  de  snppurations  pelviennes. 

H.  Delagénière.  —  Au  congrès  de  Bruxelles,  j'arrivais,  après 
avoir  résumé  l'observation  de  28  laparotomies  pour  suppurations 
pelviennes,  aux  conclusions  suivantes  : 

1«  La  laparotomie  est  moins  grave  que  l'hystérectomie. 

2«  Les  résultats  définitifs  paraissent  devoir  être  aussi  bons  dans 
la  laparotomie  que  dans  l'hystérectomie. 

3*  L'inconvénient  de  la  cicatrice  abdominale  est  moins  impor- 
tant que  les  dangers  d'ouvrir  la  vessie  que  fait  courir  l'hysté- 
rectomie. 

J'apporte  aujourd'hui  8  nouveaux  cas  qui  entraîneront,  je  pense, 
la  conviction  mieux  que  tout  raisonnement  induit  ou  déduit. 

11  s'agit  bien  entendu  de  suppurations  pelviennes  graves  carie 
parallèle  entre  l'hystérectomie  vaginale  et  la  laparotomie  ne  peut 
être  soutenu  que  dans  ces  conditions.  Dans  les  cas  simples  de  pyo- 
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salpingite,  la  laparotomie  a  fait  ses  preuves;  ses  résultats  sont 
constants,  excellents  et  une  intervention  indirecte  comme  l'hysté- 
rectoniie  ne  saurait  être  comparée  à  une  opération  directe  et  com- 
plète comme  la  laparotomie  dans  Tcxtirpation  des  annexes  malades. 
Pour  les  cas  compliqués  la  laparotomie  devient  plus  grave  et  par 
suite  rhystérectomie  yiarait  plus  soutcnable.  Nous  avons  traité  4 
de  nos  malades  par  la  laparotomie  et  4  par  rhystérectomie. 

I.  —  Laparotomies. 

Obs.  XIK. —  Suppuration  pelvienne  d'origine  blennorrhagique.  Laparoto- 
tomie,  extirpation  des  pyosalpingites  et  évacuation  des  foyers,  pelvi-péritonite. 
nettoyage  et  désinfection  avec  sublimé,  fermeture  sans  drainage,  guérisoni 

Femme  de  22  ans  opérée  le  22  octobre  1892. 

Le  26  mars  1893  cette  malade  complètement  bien  et  n*a  jamais  rien  eu  du 
côté  de  sa  cicatrice. 

Obs.  XX.  —  Suppurations  pelviennes  ;  poches  très  volumineuses  remontant 
au-dessus  du  pubis  jusqu^à  un  travers  de  doigt  de  Tombilic  ;  pus  dans  les 
selles  à  plusieurs  reprises.  Laparotomie,  évacuation  puis  extirpation  des  poches 
purulentes  et  des  annexes.  Drainage,  guérison. 

Femme  de  44  ans,  épuisée,  opérée  le  19  janvier  1893. 

Le  26  mars  1893,  en  parfaite  santé  mais  avec  une  fistule  insignifiante  entre- 
tenue par  un  fil,  en  voie  d*élimination. 

Obs.  XXX.  —  Suppurations  pelviennes  d'origine  blennorrhagique.  Lapa^ 
rotomie  extirpation  des  ovaires  et  des  trompes  qui  sont  volumineuses  et  dis- 
tendues par  du  pus,  ouverture  de  plusieurs  foyers  purulents;  drainage,  gué- 
rison sans  fistule. 

Femme  do  37  ans  opérée  le  25  janvier  1893. 

Cette  malade  est  à  l'heure  actuelle  très  améliorée  et  sa  guérison  peut  être 
considérée  comme  aspurée. 

Obs  XXII.  —  Suppuration,  pelviennes  avec  poche  très  volumineuse  remon- 
tant dans  la  fosse  iliaque  droite.  Femme  de  31  ans,  affaiblie,  cachectique,  ayant 
souvent  évacué  du  pus  par  le  rectum.  Le  !•'  février  laparotomie,  évacuation 
d'une  poche  qui  contient  600  gr.  de  pus  fétide,  extirpation  de  cette  poche  et 
des  annexes,  suture  de  l'utérus  dans  lequel  8*ouvrait  une  collection  purulente 
drainage.  Choc  opératoire,  mais  amélioration  rapide  malgré  la  formation 
d'une  fistule  stercorale  qui  dure  un  mois. 

Aujourd'hui  cette  malade  est  complètement  guérie  sans  fistule. 

Cette  malade  présentait  un  cas  en  tout  semblable  à  celui  de  l'observation  IV 
des  hystérectomisées.  Le  choc  opératoire  qu'elle  présenta  fut  la  raison  pour 
laquelle  j'eus  recours  à  rhystérectomie  vaginale  pour  mon  autre  malade. 

II.  —  Hystérectomies. 
Obs.  I.  —  Suppuration  pelvienne,  poche  volumineuse  à  droite,  abcès  plu* 
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sieurs  fois  ouTerts  dans  le  rectum.  Hjstérectomie  vaginale  totale,  ouverton 
des  foyers  de  suppuration.  Guérison  opératoire. 

Femme  de  32  ans,  opérée  le  4  avril  I89I. 

Les  suites  opératoires  sont  excellentes  ;  amélioration  rapide  de  Tétat  général; 
suppression  mottfentanée  des  douleurs,  mais  Técoulement  vaginal  persiste.  Au 
mois  de  juin  1891,  l'état  général  s^altère,  la  malade  s'afifaiblit,  suppure  too- 
jours.  En  juillet,  premiers  symptômes  de  tuberculose  pulmonaire.  Mixi  k 
24  septembre  1891,5  mois  et  demi  après  Topération.  f^^rtfa»^  toujovrt  dujnu 
par  le  vagin,  et  devenue  manifestement  tuberculeuse. 

Obs.  II.  —  Suppurations  pelviennes  anciennes  avec  fistule  rectale  et  fis- 
tule vésicale;  plusieurs  foyers  péri-utérins.  Hystérectomie  vaginale  totale. 
Ouverture  de  nombreux  foyers  contenant  du  pus  infect. 

Guérison  rapide  de  la  fistule  vésicale,  mais  suppuration  constante  par  le 
vagin  ;  à  deux  reprises  fornuition  d'abcès  qui  s'ouvrent  dans  le  rectum.  La 
malade  très  améliorée  d'abord  se  oacbectise  et  s'éteint  dans  le  marasme  le 
16  novembre  1892. 

Femme  de  19  ans  opérée  le  22  septembre  1892. 

Obs.  III.  —  Suppurations  pelviennes  anciennes  et  épithélioma  du  ool  de 
Tutérus.  Hystérectomie  vaginale  totale,  ablation  des  deux  trompes  et  des 
deux  ovaires,  lïort  le  3*  jour  d'hémorrhagie  à  la  suite  du  déclanehement 
d'une  pince. 

Malade  de  60  ans  opérée  le  14  novembre  1892. 

Obs.  IV.  —  Suppuration  pelvienne  avec  poche  très  volumineuse  remon- 
tant dans  la  fosse  iliaque  droite.  Femme  de  44  ans,  affaiblie  par  une  longue 
suppuration,  ayant,  à  plusieurs  reprises  évacué  du  pus  par  l'anus.  Le  14  fé- 
vrier, hystérectomie  vaginale  totale.  Ouverture  de  nombreux  foyers  puru* 
lents,  mais  la  poche  volumineuse  nest  poê  ouverte  ;  il  est  impossible  de 
rabaisser  et  de  l'atteindre  avec  le  doigt.  Chute  de  la  température,  amêlioim- 
tion  considérable  mais  passagère  ;  la  température  monte  au  bout  de  quel- 
ques jours.  Le  20  février  1893,  la  poche  abdominale  est  ouverte  par  une  inci- 
sion inguinale.  La  température  tombe  comme  après  la  première  intervention: 
mais  bientôt  on  observe  de  nouveau  un  peu  d'élévation  vespérale  de  la  tem- 
pérature ;  la  malade  s'affaiblit  et  s'éteint  dans  le  marasme  le  7  mars  1898. 

En  résumé,  notre  mortalité  après  la  laparotomie  est  de  1  sur 
22  cas,  soit  4,5  0/0.  Si  nous  opposons  à  cette  mortalité  celle  de 
Thystérectomie  non  d'après  nos  cas  personnels  trop  peu  nom- 
breux, mais  d'après  les  statistiques  de  M.  Segond  lui-même,  nous 
trouvons  II  morts  sur  102  cas,  soit  10,7  0/0.  Ajoutons  que  cet 
auteur  englobe  dans  sa  statistique  les  cas  d'hystérectomie  pour 
lésion  non  suppurative  des  annexes  ce  qui  l'améliore  probablement, 
son  premier  travail  de  23  cas,  contenant  7  hystërectomies  pour 
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lésions  non  suppurées  guéries^  et  16  pour  lésions  suppurées  avec 
4  morts,  soit  25  0/0  de  mortalité. 

Ces  considérations  statistiques  démontrent  avec  toute  évidence 
la  supériorité  de  la  laparotomie  en  tant  que  résultat  opératoire. 

Comparons  maintenant  les  résultats  définitifs  : 

Nos  4  hystérectomisées  sont  mortes;  2  qui  ont  quitté  la  maison 
de  santé  très  améliorées  auraient  pu  être  cotées  guéries  si  on  ne 
les  avait  pas  suivies  ;  l'amélioration  n'a  été  que  passagère,  et 
l'une  reprise  d'accidents  mourait  après  5  mois  1/2,  l'autre  2  mois 
après  l'opération. 

Y  ■SL-t'il  dans  cette  réapparition  d'accidents  à  longue  échéance, 
le  résultat  d'une  inexpérience  personnelle  ?  Nous  ne  le  croyons 
pas,  nos  opérations  ont  été  faciles  chez  ces  deux  malades.  C'est 
donc  l'opération  qui  est  inférieure.  Cette  opinion  a  été  confirmée 
par  l'arrivée  au  Mans  d'une  opérée  de  M.  Segond.  Là  Thabileté  de 
l'opérateur  ne  pouvait  être  suspectée.  Or,  9  mois  après  l'opé- 
ration cette  malade  a  recommencé  à  souffrir  au  point  qu'elle 
réclame  instamment  une  laparotomie.  Elle  porte  au  niveau  de  la 
région  ovarienne  une  tuméfaction  douloureuse. 

Les  résultats  éloignés  de  la  laparotomie  sont,  au  contraire,  bien 
supérieurs.  Nous  avons  retrouvé  16  de  nos  malades.  L'une  est 
morte  de  tuberculose  pulmonaire  7  mois  après  l'opération  :  les 
15  autres  sont  en  vie  actuellement,  13  sont  complètement  gué- 
ries, 1  a  encore  quelques  douleurs  qui  vont  diminuant,  1  reste 
neurasthénique,  2 ont  une  éventration.  Le  fait  sur  lequel  nous  dési- 
rons attirer  l'attention  c'est  qu'après  la  laparotomie  l'amélioration 
continue  progressive  et  que  telle  malade,  qui  éprouve  dans  les 
premiers  temps  des  douleurs,  les  voit  disparaître.  C'est  peut-être 
.  pour  avoir  méconnu  ce  fait  que  certains  partisans  de  l'hystérec- 
tomie  se  sont  peut-être  trop  hâtés  de  pratiquer  l'extirpation  de 
l'utérus  à  des  femmes  laparotomisées. 

Nous  pouvons  donc  conclure  que,  dans  les  cas  de  suppuration 
pelvienne,  la  laparotomie  est  la  voie  la  plus  sûre  et  que  ses  résul- 
tats définitifs  sont  incomparablement  supérieurs  à  cenx  de  l'hys- 
térectomie. 

La  laparotomie  et  l'hystérectomie  dans  le  traitement  des  suppora- 

tions  pelviennes. 

Pozzi  (Paris).  —  L'école  de  Paris  se   divise  en  deux  camps. 
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Les  uns  font  une  part  restreinte  à  rhystérectomic  vaginale  dans 
le  traitement  des  affections  inflammatoires  des  annexes,  les  autres, 
à  la  suite  de  Péan,  font  toujours  l'hystérectomie  dans  le  cas  où 
la  lésion  est  supposée  bilatérale.  J'appartiens  aux  premiers. 
Actuellement  je  suis  arrivé  à  faire  une  part  à  l'hystérectomie  que 
j'avais  au  début  combattue  sans  réserve,  afin  de  m'opposer  à  un 
engouement  que  je  croyais  excessif  et  dangereux. 

Les  résultats  que  j*ai  obtenus  montrent  à  la  fois  l'excellence  de 
la  laparotomie  comme  traitement  des  lésions  des  annexes,  et  le 
succès  de  ma  technique.  Voici  les  chiffres  portant  sur  la  totalité 
des  laparotomies  pour  lésions  des  annexes  qui  ont  été  faites 
dans  mon  service  de  Lourcine-Pascal  au  cours  des  deux  dernières 
années,  de  février  1891  à  février  1893  (en  y  comprenant  30  opéra- 
tions pratiquées  pendant  les  vacances  par  M.  Picqué).  Il  a  été  fait 
162  laparotomies  pour  lésions  inflammatoires  bilatérales  des 
annexes,  savoir  :  99  pour  lésions  non  suppurées  avec  99  guéri- 
sons,  et  63  pour  lésions  suppurées,  avec  58  guérisons  et  5  morts. 
Si  nous  réunissons  tous  ces  cas  —  qui  auraient  dû  être,  pour  nos 
contradicteurs,  traités  par  Thystérectomie  vaginale,  —  nous  trou- 
vons 162  laparotomies  aveo  157  guérisons,  soit  une  mortalité  de 
3,09  0/0.  Et  si  nous  mettons  à  part,  comme  on  doit  toujours  le 
faire,  les  lésions  suppurées,  nous  trouvons  pour  ces 63  cas  5  morts, 
soit  7,93  0/0. 

J'ai  voulu  séparer  ces  deux  dernières  années  écoulées,  depuis 
l'apparition  et  la  vulgarisation  de  l'hystérectomie  vaginale  pour 
les  lésions  des  annexes. 

Cela  me  permettra  de  montrer  la  part  que  j'attribue  comparati- 
vement à  cette  opération.  En  effet,  voici  le  nombre  des  hystérec- 
tomies  vaginales  que  j'ai  pratiquées  dans  ce  même  laps  de  temps. 
En  1891,  j'ai  fait  cette  opération  8  fois  ;  en  1892,  seulement  6  fois  : 
au  total,  14  hystérectomies,  toutes  guéries.  Ainsi,  sur  176  mala* 
des  opérées  pour  des  lésions  inflammatoires  des  annexes,  je  n'ai 
trouvé  que  14  fois,  c'est-à-dire  environ  8  fois  0/0,  l'indication  de 
l'hvstérectomie. 

Je  restreins  donc  considérablement  le  champ  de  cette  opéra- 
tion. Cependant  je  la  considère  aujourd'hui  comme  une  ressource 
précieuse  dans  les  conditions  suivantes,  que  je  vais  brièvement 
résumer  : 

lo  Suppurations  diffuses  et  anciennes  englobant  tous  les  tissus 
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autour  des  annexes,  et  a^^ant  donné  lieu  à  des  désordres  tels  que 
l'ablation  d'une  poche  limitée  paraît  tout  à,  fait  impraticable  ; 

2<>  Lésions  non  suppurées  mais  très  adhérentes  et  très  ancien- 
nes formant  une  masse  où  Tutérus  et  les  annexes  confondus  sont 
soudés  au  petit  bassin.  Ici  l'ancienneté  des  lésions  est  une  con- 
sidération capitale,  ainsi  que  les  poussées  successives  de  pelvi- 
péritonite.  Il  ne  faut  pas  se  hâter  de  diagnostiquer  des  adhérences 
invincibles,  et  Ton  doit  aussi  se  mettre  en  garde  contre  les  notions 
fausses  qui  peuvent  résulter  de  Texamen  de  la  malade  pendant 
une  poussée  aiguO,  où  l'œdème  des  parties  profondes  fausse  tout 
à  fait  Tapprëciation  exacte  des  lésions  ; 

3»  Fistules  intarissables  de  la  paroi  abdominale  ou  du  vagin 
succédant  à  la  laparotomie  avec  ou  sans  drainage,  et  n'ayant 
cédé  ni  au  curettage,  ni  à  la  dilatation,  ni  à  la  recherche  d'un  ûl 
infecté  resté  dans  la  profondeur  des  tissus.  Il  ne  faut  pas  croire 
que  ces  faits  prouvent  la  supériorité  de  Thystérectomie  sur  la 
laparotomie,  car,  inversement,  j'ai  dû  ouvrir  le  ventre  pour  extir- 
per des  annexes  suppurées  qui  entretenaient  une  fistule  après  une 
hystérectomie  ; 

6»  Persistance  de  tumeurs  annexielles  douloureuses  à  la  suite 
d'une  laparotomie  qui  a  été  impuissante  à  les  extirper  :  c'est  ce 
qu'on  peut  appeler  l'hystérectomie  secondaire  ou  complémen- 
taire. On  pourrait  croire  que  l'hystérectomie  est  ici  supérieure  à 
la  laparotomie  ;  il  n'en  est  rien.  J'ai  dû  faire  parfois  des  laparoto- 
mies secondaires  ou  complémentaires  après  les  hystérectomies 
faites  d'emblée  pour  lésions  des  annexes  contre  lesquelles  elles 
avaient  été  impuissantes. 

En  résumé,  la  laparotomie  reste,  pour  moi,  la  règle  ;  je  la  crois 
plus  efficace  et  moins  grave.  L'étude  des  résultats  éloignés  tran- 
chera, je  crois,  le  premier  point  quand  nous  aurons  une  expé- 
rience un  peu  plus  longue  :  les  hystérectomistes  ne  jouiront  pas 
indéfiniment  du  bénéfice  de  la  nouveauté  de  leur  opération.  Quant 
à  la  gravité  immédiate,  elle  est  déjà  justiciable  de  l'examen  des 
chiffres.  J'ai  donné  ma  statistique  durant  les  deux  dernières 
années  seulement  par  une  sorte  de  courtoisie  scientiOque  et  ne 
voulant  pas  dépasser  la  période  où  mes  contradicteurs  pouvaient 
me  suivre.  Mais  si  pourtant  je  joins  à  ces  chifl*ros  ceux  de  l'année 
précédente  (février  1890  à  février  1891),  j'aurai  un  total  qui  don- 
nera une  plus  complète  idée  de  mes  résultats  opératoires.  Durant 
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cette  année,  en  effet,  ma  technique  a  été'Ià  même.  Or,  voici  mes 
résultats,  à  l'hôpital,  en  y  comprenant  8  opérations  de  M.  le  doc- 
teur Picqué  : 

46  laparotomies  pour  lésions  inflammatoires  des  annexes  dont 
27  pour  lésions  non  suppurées  et  19  pour  lésions  suppurées.  Au- 
cune mort,  46  guéri  sons. 

En  réunissant  les  trois  années,  j'ai  donc  comme  statistique  inté- 
grale, dans  ma  pratique  hospitalière,  pour  cette  période  trien- 
nale :  208  laparotomies  pour  lésions  inflammatoires  des  annexes 
avec  5  morts,  soit  2,40  0/0  de  mortalité. 

Ces  opérations  se  décomposent  comme  suit  : 

126  laparotomies  pour  lésions  non  suppurées  sans  une  seule 
mort,  82  laparotomies  pour  lésions  suppurées  avec  5  morts,  soit 
une  mortalité  de  6,09  0/0. 

Je  ne  crois  pas  que  Thystérectomie  vaginale,  qui  eût  cependant 
pu  ôtre  légitimement  appliquée  à  tous  ces  cas  par  ses  partisans, 
eût  donné  des  résultats  comparables. 

Un  mot  maintenant  sur  ma  technique  opératoire  dans  la  laparo- 
tomie. Elle  diffère  beaucoup  de  celle  de  M.  Terrier  et  de  ses  élè- 
ves. J'attache  une  importance  majeure  au  tact,  accessoire  à  la 
vue.  Par  suite,  j'opère  à  l'aide  d'une  petite  incision  deô  à6  centi- 
mètres permettant  l'introduction  de  quatre  doigts  ou  de  la  maio 
entière.  Je  m'oriente  sur  le  fond  de  l'utérus.  Je  recherche  les  an- 
nexes ou  la  tumeur  qu'elles  forment  et  le  plan  de  clivage  qui  sé- 
pare la  tumeur  des  parties  auxquelles  elle  adhère.  Je  détache 
hardiment  toutes  les  adhérences  pariétales  ;  si  je  sens  des  adhé- 
rences intestinales  de  quelque  résistance,  j'attire  à  l'extérieur 
l'anse  et  la  tumeur  pour  les  disséquer  à  l'aide  de  ciseaux  et  en 
faisant  l'hémostase  au  thermocautère,  sous  mes  yeux.  Cela  m'est 
arrivé  plusieurs  fois  sans  le  moindre  accident  Je  ne  me  sers  que 
très  exceptionnellement  de  la  position  déclive.  Je  fais  parfois  le 
lavage  du  péritoine  et  le  drainage  à  la  gaze  iodoformée  quand  je 
crains  un  suintement  sanguin  et  tardif.  Si  je  redoute  une  véritable 
hémorrhagie,  je  fais  le  tamponnement  de  Mikulicz,  que  j'emploie 
aussi,  après  lavage,  s'il  y  a  eu  souillure  du  péritoine  par  Teffosion 
des  matières  septiques. 

Quant  à  la  suture  de  la  plaie  abdominale,  je  suis  heureux  de 
voir  M.  Terrier  adopter  celle  que  j'ai  décrite  et  préconisée  dès 
1887,  à  la  Société  de  chirurgie,  à  une  époque  où  tous  les  chirur- 
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giens  en  France  se  bornaient  à  la  sature  en  masse  au  fil  d'argent. 
Qu'il  me  soit  permis  de  revendiquer  cette  modeste  priorité  comme 
celle  de  l'abandon  total  des  éponges,  que  j'ai  remplacées  dès  lors 
par  des  compresses  de  gaze  aseptique,  aujourd'hui  généralement 
employées.  Depuis  que  je  fais  ma  suture  à  plans  superposés  des 
parois  abdominales,  je  n*ai  jamais  eu  d^éventration  et  mes  cica- 
trices, courtes  et  très  résistantes,  sont  presque  invisibles.  On  ne 
peut  donc  y  voir  un  réel  inconvénient  pour  la  laparotomie. 

P.  Michaux.  —  Vous  venez  d'entendre  les  défenseurs  les 
plus  éminents  de  la  laparotomie  pour  suppurations  pelviennes;  je 
demande  la  permission  de  prendre  la  défense  de  Thystérectomie 
vaginale  dans  les  mêmes  conditions,  ayant  eu  l'occasion  de  prati- 
quer 25  fois  cette  opération  avec  2  morts  seulement,  dont  une  par 
néphrite  ancienne  concomitante. 

La  comparaison  que  demandait  M.  Terrier  est  faite  dans  une 
thèse  très  documentée  et  très  soignée  que  va  soutenir  prochaine» 
ment  M.  Lafourcade,  ancien  interne  du  service  de  M.  Labbé,  que 
j'airhonneur  de  suppléer. 

M.  Lafourcade  a  réuni  375  cas  de  suppurations  pelviennes  trai- 
tées par  rhystérectomie  dans  divers  grands  services  chirurgicaux, 
non  compris  150  cas  de  M.  Péan.  La  mortalité  de  ces  375  hysté- 
rectomies  est  de  34,  soit  9.06  0/0.  La  laparotomie  dans  les  mêmes 
cas,  peut-être  dans  des  cas  moins  graves,  et  pour  les  mêmes  chU 
Turgiens  autant  que  possible,  donne  pour  396  cas,  58  morts,  soit 
environ  15  0/0  de  mortalité.  Je  sais  que  les  statistiques  ne  disent 
pas  toute  la  vérité,  mais  celle  que  je  viens  de  vous  citer  me  sem- 
ble singulièrement  éloquente  et  démonstrative. 

Séance  du  8  avril  (soir). 

De  lliystérectomie  vaginale  dans  le  traitement  des  supporations 

pelviennes. 

Segond  (Paris)  (1).  —  Dans  une  des  séances  précédentes, 
M.  Terrier  et  ses  élèves,  tout  en  acceptant  plus  ou  moins  les 
indications  de  Thystérectomie  vaginale,  en  tant  qu'opération  tout 
à  fait  exceptionnelle  dans  le  traitement  des  suppurations  péri- 
utérines,  concluent  en  faveur  de  la  supériorité  de  la  laparotomie 
sur  rhystérectomie,  dans  l'immense  majorité  des  cas. 

(1)  D'après  la  Semaine  médicale. 


508  SOCIÉTÉS   SAVANTES 

Les  communications  de  MM.  Broca,  Boiffin  et  Delagénière  sont 
très  intéressantes,  mais  j'y  répondrai  brièvement  pour  les  raisons 
suivantes  :  M.  Broca  rapporte  un  seul  cas  d'hystérectoraie  vagi- 
nale, qu'il  a  pratiquée  avec  de  grandes  difficultés  chez  une  femme 
ayant  accouché  récemment;  le  seul  résultat  de  l'opération  a  été 
l'ouverture  de  l'intestin,  et  la  malade  est  morte  trois  semaines 
plus  tard;  je  sais  par  ma  propre  expérience  combien  l'hystéreo 
tomie  vaginale  est  difficile  en  raison  de  la  friabilité  de  l'utérus, 
chez  les  femmes  qui  ont  accouché  peu  de  temps  auparavant, 
attendu  que,  tout  récemment,  j'ai  opéré  dans  ces  conditions  avec 
des  difficultés  que  je  n'avais  jamais  rencontrées  dans  aucun  autre 
cas.  Quant  à  MM.  Boiffin  et  Delagénière,  ils  ont  fait,  l'un  quatre 
hystérectomies  dont  il  n*a  pas  eu  à  se  féliciter,  et  l'autre  quatre 
hystérectomies  qui  ont  toutes  été  suivies  de  mort;  il  me  semble 
qu'avec  quatre  hystérectomies  vaginales  à  son  actif  on  ne  peut 
guère  formuler  des  conclusions  au  sujet  de  cette  opération  dont 
l'histoire  commence  à  êlre  assez  importante  pour  que  l'on  puisse 
citer  à  son  sujet  des  statistiques  plus  imposantes,  telles  que  celle 
de  M.  Jacobs  (de  Bruxelles)  qui  a  fait  117  hystérectomies  vagi- 
nales pour  suppurations  péri-utérines,  avec  une  seule  mort. 

M.  Terrier  a  développé  la  statistique  excellente  que  lui  on: 
donnée  ses  laparotomies  dans  le  traitement  des  suppurations  pel- 
viennes, et  a  opposé  ses  chiffres  à  ceux  que  j'ai  publiés  relative- 
ment aux  résultats  de  l'hy stéréotomie  vaginale  :  59  laparotomies 
pour  suppurations  péri-utérines  lui  ont  donné  7  morts,  soit  une 
mortalité  de  11,86  0/0,  mais  il  fait  observer  que  la  mortalité  a 
baissé  notablement  et  n'est  plus  en  réalité  que  de  5,71  0/0  depuis 
qu'il  opère  sous  le  contrôle  de  la  vue,  alors  que  d'autres,  comme 
M.  Pozzi,  préfèrent  ne  pas  y  voir,  et  cette  remarque  sur  la  prati- 
que deM.Pozzi  n'est  pas  sans  intérêt  quand  on  songe  à  l'insistance 
avec  laquelle  plusieurs  chirurgiens,  et  M.  Pozzi  lui-même,  ont 
reproché  ù  rhystérectomic  vaginale  d'être  une  opération  aveugle. 

Ce  dernier  chiffre,  comparé  à  celui  que  j'ai  donné  à  Bruxelles 
pour  ma  mortalité  dans  l'hy stéréotomie  vaginale  (Il  morts  sur 
102  cas,  dont  55  suppures  seulement),  paraît  être  évidemment  en 
faveur  de  la  laparotomie.  Mais  ma  mortalité  a  considérablement 
baissé,  elle  aussi,  depuis  que  je  me  suis  également  efforcé  de 
perfectionner  l'opération,  notamment  en  prenant  le  soin  de  faire 
toujours,  avant  de  commencer  l'hystérectomie,  un  curettage  soigné 
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de  la  cavité  utérine.  Depuis  le  Congrès  dô  Bruxelles,  en  effet,  j'ai 
pratiqué  25  hystérectomies  pour  lésions  inflammatoires  péri-uté- 
rines. Parmi  ces  25  opérations  il  en  est  4  qui  ont  été  faites  pour  des 
lésions  non  suppurées  ;  je  ne  parlerai  donc  que  des  21  cas  de  lé- 
sions suppurées  graves  qui  m'ont  donné  seulement  une  mort,  soit 
une  mortalité  de  4,28  0/0.  Si  je  voulais  m'en  tenir  à  ce  chiffre,  je 
pourrais  dire  que  Thystérectomie  vaginale  est  moins  grave  que 
la  laparotomie,  pour  le  traitement  des  suppurations  pelviennes, 
puisque,  grâce  aux  perfectionnements  opératoires,  j'ai  abaissé  ma 
mortalité  à  4,28  0/0,  alors  que  celle  de  M.  Terrier,  avec  les  der- 
niers perfectionnements  du  manuel  opératoire  de  la  laparotomie, 
a'a  pu  descendre  au-dessous  de  5,71 0/0.  Mais  j'estime  que  ce  n'est 
pas  sur  des  chiffres  partiels  qu'il  faut  discuter,  et  qu'il  y  a  des 
considérations  plus  importantes  que  le  pourcentage  pour  juger  les 
indications  opératoires. 

J'ai  fait  actuellement  128  hystérectomies  vaginales  pour  lésions 
inflammatoires  péri-utérines,  dont  51  se  rapportent  à  des  lésions 
lion  suppurées,  et  sur  lesquelles  je  passe  rapidement,  me  bornant 
à  dire  qu'elles  ne  m'ont  donné  aucun  cas  de  mort,  sauf  un  qui 
s'est  produit,  quinze  jours  après  l'opération,  par  angine  diphtéri- 
que ;  je  puis  donc  dire  que  l'hystérectomie  vaginale,  que  je  prati- 
que seulement  quand  l'ablation  bilatérale  des  annexes  est  indi- 
quée, donne  une  mortalité  égale  à  0,  pour  les  cas  de  lésions  péri- 
utérines  non  suppurées.  Les  77  autres  hystérectomies,  faites  pour 
suppurations  péri- utérines,  comprennent  11  morts,  soit  14.28  0/0, 
ce  qui  constitue  une  mortalité  très  supérieure  aux  chiffres  obtenus 
dans  d'autres  statistiques,  mais  ne  saurait  être,  cependant,  consi- 
déré comme  un  argument  décisif  contre  rhystérectomie. 

Ceci  dit,  et,  laissant  à  l'avenir  le  soin  de  trancher  définitive- 
ment la  question  dç  gravité  comparative  des  deux  méthodes,  j'a- 
borde la  question  des  résultats  éloignés  de  l'hystérectomie. 
M.  Delagénière  m'a  parlé  d'une  de  mes  opérées,  qui  souffre  de 
nouveau  depuis  2  mois,  et  à  laquelle  il  doit  faire  une  laparotomie  ; 
j'en  ai  fait  moi-même  une,  il  y  a  quinze  jours  environ,  pour  enle- 
ver un  fragment  d'ovaire,  deux  ans  après  l'hystérectomie,  mais  ce 
ne  sont  là  que  des  faits  isolés,  qui  ne  suffisent  pas  à  condamner 
l'opération,  attendu  que  la  laparotomie  a,  de  même,  ses  écueilset 
ses  inconvénients  éloignés,  constatés  maintes. fois  par  nous  tous. 

Ceci  m'amène  à  parler  des  accidents  opératoires  de  l'hystérec- 
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toniie,  sur  lesquels  on  a'beaucoup  insisté;  je  vais  donc  résumer 
rapidement  ceux  qui  me  concernent. 

En  ce  qui  regarde  le  pincement  de  Turetère  et  rhémorrhagie, 
sur  250  hystérectomies  vaginales  que  j*ai  pratiquées  soit  pour 
cancer^  soit  pour  âbromes,  soit  pour  inflammations  péri-utérines, 
jamais  le  premier  de  ces  accidents  ne  m'est  arrivé,  et  jamais  je 
n*ai  perdu  une  malade  d'hémorrhagie  :  une  seule  fois,  j*ai  eu  une 
hémorrhagie  grave  au  cours  de  l'opération,  et  cela  tout  récem- 
ment ;  à  la  suite  de  l'ablation  des  pinces,  quarante-huit  heures 
après  l'opération,  j'ai  eu,  en  tout,  cinq  hémorrhagies,  qu'on  a  pu 
maîtriser  facilement. 

J'ai  ouvert  3  vessies,  je  les  ai  refermées,  et  mes  malades  ne 
s'en  portent  pas  plus  mal. 

J'ai  ouvert  9  rectums,  dont  3  par  ma  faute,  les  6  autres  étant 
déjà  ouverts  avant  l'opération,  et  l'orifice  de  communication 
n'ayant  été  qu'agrandi.  Sur  ces  9  malades,  2  sont  mortes,  plusieurs 
mois  après  l'opération,  de  tuberculose  pulmonaire,  une  troisième 
a  encore  une  petite  fistule,  mais  il  s'agit  d'un  cas  tout  récent  ; 
quant  aux  6  autres,  elles  ont  guéri  spontanément,  notamment  une 
femme  qui  pendant  quatre  mois,  a  rendu  par  le  vagin  la  totalité 
de  ses  matières  fécales,  sans  consentir  à  une  opération,  et  chez 
laquelle  la  cicatrisation  a  fini  par  s'achever  spontanément. 

En  terminant,  je  désire  ajouter  quelques  mots  sur  les  différents 
procédés  d'hystérectomie  vaginale,  au  sujet  desquels  on  n'est  pas 
toujours  d'accord. 

Pour  les  cas  de  suppurations  pelviennes  graves,  de  même  que 
pour  les  fibromes,  il  n'y  a  qu'un  procédé,  le  morcellement,  c'est- 
à-dire  l'opération  de  Péan.  On  peut  ensuite  distinguer  les  quatre 
sous-procédés  suivants,  dont  les  trois  derniers  ne  sont  applica- 
bles qu'aux  cas  dans  lesquels  on  peut  faire. basculer  l'utérus: 
1«  le  procédé  de  Péan  type,  décrit  au  Congrès  de  Berlin  ;  2«  le 
procédé  Quénu-Mûller,  dérivé  du  morcellement,  et  dans  lequel 
on  pratique  la  division  antéro-postérieure  de  l'utérus;  ^  le  pro- 
cédé Doyen,  bien  supérieur  au  précédent,  dans  lequel  la  section 
porte  seulement  sur  la  moitié  antérieure,  et  qui  est  un  procédé  à 
hémostase  consécutive  au  basculement  du  fond  de  l'utérus;  4*  le 
procédé  que  j'emploie  et  que  je  rappellerai  sommairement  .j'en- 
lève d'abord  le  col,  attendu  que  je  fais  surtout  rhystérectomie 
pour  des  utérus  qui  ne  s'abaissent  pas,  puis  j'attaque  sur  le  mi- 
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lieu  de  Tutérus,  en  faisant  de  révidement  conoïde,  le  fond  vient 
peu  h  peu»  bascule,  comme  dans  le  procédé  Doyen,  et  je  fais  alors 
rhémostase  ;  quant  aux  annexes,  elles  viennent  en  même  temps 
que  le  fond  de  l'utérus,  ou  sinon,  je  vais  les  chercher,  après  avoir 
enlevé  l'utérus,  pour  procéder  ensuite  à  leur  ablation.  Sans  les 
publications  qui  semblent  accorder  une  individualité  aux  procé- 
dés Quénu  et  Doyen,  je  n'aurais  jamais  eu  la  pensée  de  considé- 
cer  ces  manœuvres  comme  méritant  de  porter  mon  nom,  et  cela 
pour  cette  excellente  raison  que,  du  moment  qu'on  sectionne 
l'utérus,  avant  de  renlever,le  procédé  que  l'on  emploie,  quel  qu'il 
soit,  n'en  dérive  pas  moins  de  la  méthode  de  Péan. 

Revnier.  —  J'ai  appliqué  Thystérectomie  vaginale  au  trai- 
tement des  suppurations  péri-utérines,  et  je  suis  loin  de  dire  que 
cette  opération  soit  mauvaise;  mais  je  la  considère  seulement 
comme  une  opération  de  nécessité,  à  laquelle  on  ne  doit  se  ré- 
soudre que  dans  les  cas  où  la  laparotomie  n'est  pas  indiquée. 
L'hystérectomie  vaginale  ne  donne  pas,  en  effet,  une  sécurité 
absolue  comme  la  laparotomie,  et  lorsque,  ayant  pris  la  voie  vagi- 
nale, on  se  trouve  dans  l'impossibilité  d'enlever  complètement 
les  ovaires  et  les  trompes,  on  laisse  des  fragments  d'organes  qui 
peuvent  ultérieurement  devenir  le  point  de  départ  de  nouveaux 
accidents. 

Je  puis  citer  un  cas  dans  lequel  j'ai  fait  l'hystérectomie  vagi- 
nale pour  une  suppuration  péri-utérine;  je  croyais  ma  malade 
complètement  guérie,  lorsque  j'ai  constaté  chez  elle  l'existence 
d'un  abcès  du  ligament  large,  qui  va  nécessiter  une  laparotomie. 
Â  ce  fait  je  pourrais  en  joindre  un  second,  absolument  identique. 
Ces  cas  sont  utiles  à  connaître,  pour  montrer  que  l'hystérectomie 
vaginale  n'est  pas  absolument  satisfaisante,  quand  on  n'a  pas  pu 
faire  l'ablation  complète  des  annexes. 

Hartmann.  —  Nous  avons,  mon  maître  M.  Terrier  et  moi,  fait 
non  une  critique  simple  de  l'hystérectomie,  mais  une  étude  ana- 
tomo-pathologique  des  suppurations  péri-utérines  que  nous  avons 
observées,  étude  suivie  d'un  exposé  de  notre  technique  opéra- 
toire et  de  ses  résultats.  Nous  avons  recherché  ce  qu'étaient  deve- 
nues nos  malades,  nous  les  avons  retrouvées  et  nous  avons  pu 
constater  que  les  résultats  éloignés  de  la  laparotomie  dans  les 
suppurations  étaient,  contrairement  à  ce  que  quelques-uus  ont 
avancé,  excellents.  En  est-il  de  même  après  l'hystérectomie;  c'est 
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ce  qui  n'est  pas  établi  ;  le  siège  des  foyers  souvent  éloigné  de  l'u- 
térus, siège  démontré  par  l'étude  anatomique  des  faits,  perniei 
de  poser  la  question.  Nous  espérions  que  les  hystérectoraisies 
apporteraient  des  résultats  éloignés  permettant  la  comparaison. 

Segond.  —  Absent  de  Paris  lors  de  la  communication  faite  par 
M.  Terrier,  je  n'en  connaissais  que  ce  qu'en  donnait  le  compte- 
rendu  écourté  du  Progrès.  Mes  opérations  sont  du  reste  trop 
récentes  pour  que  je  puisse  parler  de  résultats  éloignés.  J'ai  lia- 
t  intion,  dès  qu'il  se  sera  écDulé  un  temps  suffisant,  de  rechercher 
aussi  mes  malades  et  de  voir  quels  sont  les  résultats  définitifs  de 
Thystérectomie. 

III.  —  QUESTIONS  DIVERSES 
Kystes  hydatiqnes  maltiples  de  la  cavitô  abdominale. 

ViLLAR  (Bordeaux).  —  X...,  35  ans,  cultivateur,  constata  il  y  a 
huit  ans,  pour  la  première  fois,  l'existence  de  deux  tumeurs  du 
volume  d'une  noix,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  :  ces  tu- 
meurs grossissent  progressivement;  le  malade  éprouve  de  la 
pesanteur  dans  le  bas-ventre,  sur  la  vessie,  et  urine  avec  diffi- 
culté. Il  y  a  quatre  ans,  apparition  d'une  tumeur  dans  l'hypochon- 
dre  droit. 

Le  malade  entre  à  l'hôpital  Saint-André  au  mois  de  juillet  189*2, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Démons;  voici  les  renseigne- 
ments fournis  par  l'examen  à  cette  époque;  on  constate  l'existence 
d'une  immense  tumeur  siégeant  au  niveau  du  foie,  de  quatre  autres 
tumeurs  du  volume  du  poing  environ,  situées  dans  la  région 
sous-onibilicale  et  d'une  autre  tumeur  enfin,  faisant  saillie  dans 
la  région  sus-pubienne. 

Etat  général  très  mauvais  :  amaigrissement  extrême,  teinte 
cachectique,  affaiblissement  considérable. 

Des  ponctions  avaient  déjà  été  pratiquées  dans  ces  tumeurs  et 
avaient  permis  de  retirer  du  liquide  très  clair  et  quelques  vésicules. 

Il  s'agissait  donc  de  kystes  hydatiqnes  multiples  de  la  caviiô 
abdominale. 

J'interviens  le  28  juillet  1891  :  laparotomie,  extirpation  de  k\«^- 
tes  de  volume  variable  siégeant  dans  le  mésentère  et  Tépiploon, 
et  d'autres  petits  kystes  du  volume  d'une  noisette,  d'une  tète 
d'épingle  noire.  J'attaque  eoAuite  le  kyste  sus-pubien  qui  siège 
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dans  l'espace  rétro-vésical  :  son  adhérence  à  la  vessie  et  à  la 
prostate  me  décide  à  le  fixer  à  la  paroi  abdominale  (marsupiali- 
satlon). 

Prolongeant  mon  incision  par  en  haut,  j'incise  le  kyste  hépa- 
tique et  le  fixe  également  à  la  paroi  abdominale. 

Les  suites  de  Topération  ont  été  des  plus  simples  :  le  malade 
quitte  rhôpital  parfaitement  guéri. 

L'intérêt  de  ce  cas  se  tire  non  de  la  multiplicité  des  kystes, 
quoique  le  fait  ne  soit  pas  très  fréquent,  mais  surtout  du  siège 
d*un  des  kystes  dans  Torgane  rétro-vésical,  de  son  traitement  et 
de  sa  guérison  par  la  laparotomie  et  la  suture  de  la  poche  à  la 
paroi  abdominale. 

PONCET  (Lyon).  —  Il  n*est  pas  rare  que  dans  les  cas  de  ce  genre, 
sur  lesquels  mon  élève  M.  Monéger  a  fait  sa  thèse,  les  kystes 
soient  situés  dans  le  tissu  sous-péritonéal  ;  l'intervention  est  très 
difficile  dans  les  cas  de  ce  genre  et  la  laparotomie  n'est  pas  tou- 
jours bénigne.  J'ai  observé  deux  femmes  chez  lesquelles  les  ten- 
tatives d'extirpation  ont  été  mortelles. 

Démons  (Bordeaux)  a  récemment  eu  un  succès  en  drainant  à  la 
paroi,  après  la  laparotomie,  une  poche  hydatique  du  petit  bassin, 

ViLLAR.  —  C'est  précisément  à  cause  de  ces  difficultés  et  dan- 
gers de  l'extirpation  que  j'ai  fait  le  simple  drainage  par  marsu  • 
pialisation  de  la  poche. 

Kyste  hjdatiqae  da  foie  avec  péritonite. 

Reynier  (Paris).  •—  Cette  observation  vient  démontrer  encore 
le  danger  des  injections  antiseptiques  dans  les  kystes  hydatiques 
Un  homme  de  cinquante  ans  présente  à  la  région  épigastrique 
une  tumeur  assez  volumineuse.  On  diagnostique  un  kyste  hyda- 
tique et  on  fait  dans  un  service  de  médecine  une  ponction  do  la 
tumeur  suivie  d'une  injection  de  100  c.  c.  de  liqueur  de  Van 
Swieten.  Le  soir  même,  le  malade  a  de  la  fièvre  et  des  frissons. 
L'élévation  thermique  et  les  douleurs  abdominales  persistent 
pendant  quelques  jours,  puis  s'amendent  et  le  malade  sort  trois 
semaines  après  Tinterveution.  Bientôt  après  il  rentre,  présentant 
de  nouveau  une  tuméfaction  marquée  au  niveau  de  l'épigastre  ; 
une  nouvelle  ponction  amène  l'issue  d'un  liquide  purulent  conte- 
nant des  hydatides.  Cette  deuxième  ponction  est  suivie  de  fièvre 
intense,  de  frissons  et  de  phénomènes  péritonéaux;  météorisme. 
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Absence  de  selles  et  de  gaz.  Hoquets  et  vomissements  bilieux. 
Le  malade  est  transféré  dans  le  service  de  chirurgie,  où  l'on  pra- 
tique la  laparotomie.  Le  kyste  renferme  une  grande  quantité  de 
pus;  mais  il  existe  en  outre  une  péritonite  purulente  enkystée. 
Résection  de  la  poche  ;  toilette  du  péritoine  au  moyen  d'épongés. 
Drainage.  Suites  opératoires  simples.  Vomissements  au  neuvième 
jour.  Actuellement  la  guérison  est  presque  complète  et  il  ne  per- 
siste qu'un  court  trajet  fistuleux.  M.  Reynier  admet  que  la  conta- 
mination du  péritoine  s'est  faite  par  l'orifice  béant  de  la  coque 
résistante  du  kyste  à  la  suite  de  la  deuxième  ponction. 

Trois  cas  de  lipomes  da  mésentère. 

Roux  (Lausanne).  —  J'ai  observé  trois  cas  de  lipomes  du 
mésentère  ;  une  de  mes  malades  avait  dans  le  ventre  une  tumeur 
qui  avait  été  diagnostiquée  fibrome;  la  palpation  était,  d'ailleurs, 
rendue  difficile  par  le  volume  énorme  du  ventre.  Je  fis  la  laparo- 
tomie et  trouvai  à  côté  du  fibrome  diagnostiqué  un  lipome  sous- 
péritonéal  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Chez  une  seconde  malade,  je  trouvai  au  palper  une  tumeur  dans 
la  région  de  l'S  iliaque ,  à  Topération,  je  reconnus  un  lipome  du 
mésocôlon. 

Enfin,  le  troisième  cas  concerne  un  individu  de  quarante  et 
un  ans,  qui  avait  des  crises  périodiques  d'occlusion  intestinale  et 
chez  lequel  on  sentait  au  niveau  du  mésentère  une  tumeur  du 
volume  d'une  grosse  orange.  Je  trouvai  aussi  un  lipome  du  mé- 
sentère :  les  connexions  avec  Tintestin  étaient  si  complexes  que 
je  fus  obligé  de  réséquer  1  m.  24  cent,  du  canal  intestinal.  Le 
malade  a  guéri. 

Tumeur  fibreuse  de  répiploon  gastro-hépatique. 

Ricard  (Paris)  décrit  l'ablation  d'une  tumeur  abdominale  très 
volumineuse  qu'il  croyait  être  un  corps  fibreux  de  Tutérus,  ce 
dernier  étant  remonté  et  la  tumeur  étant  perceptible  dans  le  cul- 
de-sac  postérieur.  La  décortication  de  cette  tumeur  adhérente 
aux  parois  abdominales  étant  difficile,  il  dut  l'attaquer  par  évide- 
ment  central.  Cette  tumeur  contenait,  enclavée,  la  vésicule 
biliaire  remplie  de  calculs  et  qu'il  dut  réséquer.  Elle  n'offrait 
aucune  connexion  avec  les  organes  génitaux,  ni  avec  la  rate. 
M.  Cornil,  qui  l'examina  histologiquement,  en  fit  'un  fibrome  de 
l'épiploon.  M.  Ricard  pense  donc  avoir  eu  affaire  k  une  tumeur 
fibreuse  de  l'épiploon  gastro-hépatique  ayant  inclus  dans  son  liéve- 
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loppement  la  vésicule  biliaire.  L'ablation  de  ce  fibrome  a  duré 
1  heure  20  min.  ;  la  malade  était  guérie  20  jours  après  l'opération. 

Auto-inoculation  cancéreuse.  Péritonite  tuberculeuse. 

CouRTiN  (Bordeaux).  —  Observation  d'une  malade  de  cin- 
quante-deux ans  atteinte  de  cancer  du  mésentère,  ayant  déterminé 
une  ascite  abondante,  pour  laquelle  des  ponctions  furent  faites  à 
l'abdomen.  Après  la  première  ponction  on  put  constater  que  les 
parois  étaient  souples  et  n'étaient  pas  doublées  de  plaques  indu- 
rées. Huit  jours  après  cette  première  ponction,  se  développait  sur 
le  trajet  même  de  la  plaie  du  trocart  et  sur  les  parties  superfi- 
cielles une  plaque  indurée  ;  pareil  fait  fut  observé  au  niveau  d'une 
autre  plaie  de  ponction.  Des  tumeurs  dures,  bosselées,  squir- 
rheuses  se  formèrent  aux  dépens  de  ces  îlots;  la  peau  s'ulcéra  et 
une  suppuration,  sanieuse  et  putride,  se  produisit  jusqu^au  mo- 
ment de  la  mort. 

Péritonite  tuberculeuse.  Laparotomie,  Guérison.  —  Femme, 
quarante-sept  ans,  se  présente  avec  un  ventre  très  gros,  donnant 
la  sensation  nette  d'ascite;  par  une  ponction  on  retire  15  litres 
d'un  liquide  sanguinolent.  Le  liquide  s'étant  reproduit  un  mois  et 
demi  après,  laparotomie  :  le  péritoine  viscéral  et  pariétal  est 
aminci,  le  rebord  du  foie,  la  rate,  sont  recouverts  de  petits  corps 
durs  donnant  la  sensation  de  grains  de  semoule;  attoucbement 
avec  des  éponges  imprégnées  d'acide  phénique  fort.  Ablation  de 
l'ovaire  gauche  poly kystique.  Guérison. 

PiCQUÉ.  —  J'ai  opéré  dans  les  mêmes  conditions  et  avec  un 
égal  succès,  une  malade  atteinte  de  péritonite  tuberculeuse. 
Chez  elle,  il  y  avait  des  antécédents  caractérisés  par  des  lésions 
pulmonaires  manifestes.  La  laparotomie  fut  faite  au  mois  d'août 
dernier;  l'ascite  fut  évacuée,  et  le  péritoine  nettoyé  à  l'éponge. 
Au  bout  de  quinze  jours,  la  malade  quittait  l'hôpital.  Depuis,  le 
liquide  ne  s'est  pas  reproduit,  et  l'état  général  est  redevenu 
meilleur. 

Hématocèle  rétro-utérine. 

Vaslin  (Angers)  a  observé  une  femme  chez  qui  une  héma- 
tocèle rétro-utérine,  après  15  ans  de  silence,  s'est  transformée  en 
une  pyosalpingite  ayant  nécessité  la  laparotomie.  Il  en  conclut  à 
l'indication  de  traiter  d'emblée  l'hématocèle  par  la  laparotomie  et 
le  nettoyage  du  foyer. 
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Tnmenr  flbrease  de  la  paroi  abdominale  chez  Tenfant. 

TÉMOIN  (Bourges).  —  J'ai  observé  une  tumeur  fibreuse  de  la 
paroi  abdominale  chez  une  enfant  de  quatorze  ans.  A  l'âge  de 
deux  ans,  sa  mère  lui  trouva  dans  le  côté  gauche  de  l'abdomen 
une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d*une  noix,  tumeur  dure,  mo- 
bile, non  douloureuse,  qui,  en  un  an,  prit  le  volume  du  poing.  En 
mars  1890,  je  trouve  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  tête  d'en- 
fant s'étendant  des  fausses  côtes  à  Tarcade  crurale  et  surplomban! 
le  tiers  supérieur  de  la  cuisse,  tumeur  dure,  mate  sur  toute  son 
étendue,  légèrement  irrégulière,  mobile,  non  adhérente  à  la  peau, 
immobilisée  par  la  contraction  des  muscles  de  TabdomeD.L'eafan^ 
est  très  faible,  marche  péniblement  et  en  se  balançant  comme 
une  fille  atteinte  de  luxation  congénitale  de  la  hanche. 

L'opération  a  lieu  le  9  mai  1890  ;  incision  de  12  centimètres  au 
moins  partant  de  la  dixième  côte  et  aboutissant  à  l'arcade  crurale. 
La  tumeur  est  nettement  sous-musculaire^  se  laisse  détacher  faci- 
lement des  couches  superficielles  et  repose  profondément  sur  le 
péritoine.  Je  la  décolle  peu  à  peu  de  cette  séreuse,  mais,  malgré 
toutes  les  précautions,  il  m'est  impossible  de  ne  pas  la  sectionner 
sur  une  étendue  d'une  pièce  de  deux  francs  environ,  où  son  adhé- 
rence avec  la  tumeur  est  très  forte.  Le  poids  du  fibrome  était  de 
1,400  grammes.  Le  péritoine  est  suturé  à  la  soie,  la  plaie  extérieure 
fermée  par  deux  plans  de  suture  et  l'enfant  guérit.  Je  l'ai  revue 
ces  jours  derniers  (deux  ans  et  demi  après  l'opération)  :  elle  va 
très  bien.  La  mère  me  dit  que  pendant  près  d'un  an  sa  marche  a 
continué  à  être  défectueuse,  mais  depuis  cette  époque  elle  est 
devenue  normale. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  a  été  fait  par  M.  Pilliet,  et 
a  montré  qu'il  s'agit  bien  d'une  tumeur  fibro-graisseuse. 

Des  tumears  de  la  paroi  abdominale  antérieure  antres  qne  les 

fibromes  ;  nn  cas  de  tératome. 

Gross  (Nancy).  —  Les  tumeurs  de  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure sont  une  affection  rare.  On  les  réunit  d'habitude  dans  une 
description  commune  se  rapportant  plus  particulièrement  aux 
fibromes,  (fue  l'on  observe  le  plus  fréquemment.  Bon  nombre  de 
ces  derniers  ne  sont  pas  des  lîbromes  types,  mais  se  caractérisent 
par  une  proportion  considérable  d'éléments  fusiformes  ;  ce  sont 
des  fibromes  en  voie  d'évolution  et  d'accroissement  rapide  rappe- 
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lant,  par  leur  texture,  les  tumeurs  fibro-plastiques  et  pouvant  réci- 
diver. On  connaît  une  trentaine  d'observations  de  sarcomes  fas- 
cicules ou  fibro-sarcomes  et  quelques  exemples  de  sarcomes  à 
cellules  rondes,  dont  j'ai  rencontré  un  cas  dans  lequel  la  paroi 
abdominale  antérieure  tout  entièi^e  a  été  envahie  par  le  néoplasme. 
A  côté,  il  est  des  tumeurs  caractérisées  par  le  mélange  et  la  com- 
binaison des  néoplasies  précédentes  avec  des  éléments  dont  on 
ne  retrouve  pas  les  analogues  dans  la  paroi  abdominale,  en  par- 
ticulier les  fibro-myômes  :  Sânger  les  considère  comme  des  pro- 
venances du  ligament  rond  et  Grâtzer  comme  le  résultat  d'une 
prolifération  des  résidus  embryonnaires  du  tube  intestinal  primi- 
tif. Les  fibres  musculaires  lisses  dérivant  directement  du  m  .  o- 
derme,  il  est  inutile  de  rechercher  aussi  loin  l'explication  de  la 
présence  d'éléments  musculaires  lisses  dans  certains  fibromes  de 
la  paroi  abdominale. 

Je  rappellerai  une  observation  de  cystosarcome  dans  lequel  les 
cavités  kystiques  ont  paru  tapissées  d'un  épithélium  à  cellules 
cylindriques  analogue  à  celui  de  certains  kystes  ovariques  et  une 
tumeur  qui,  analysée  par  Stilling,  a  présenté  l'aspect  d'un  sarcome 
avec  dégénérescence  carcinomateuse.  L'une  et  l'autre  de  ces  néo- 
plasies doivent  être  considérées  comme  des  tumeurs  à  tissus 
multiples. 

Récemment,  j'ai  extirpé  une  tumeur  de  la  paroi  abdominale 
qui,  au  premier  examen,  semblait  être  un  fibrome  en  voie  d'ac- 
croissement et  dont  une  étude  ultérieure  a  démontré  la  nature 
tératoïde.  Cette  tumeur  se  compose  de  tissu  musculaire  lisse  et 
de  tissu  musculaire  strié;  elle  renferme  des  kystes  à  structure 
complexe.  On  y  trouve  la  plupart  des  épithéliums  cylindriques,  à 
plateau  cilié,  cubique  et  même  pavimenteux  et  stratifié.  M.  Bara- 
ban,  qui  a  examiné  la  pièce,  a  conclu  à  l'existence,  dans  la  néo- 
plasîe,  d'un  tube  digestif  imparfait  et  incomplet,  entouré  de 
muscles  lisses  et  de  muscles  striés.  Pour  expliquer  l'origine  de 
cette  tumeur,  je  m'arrêterai  à  l'hypothèse  d'une  formation  térato- 
logique  par  inclusion  abdominale;  il  y  a  lieu,  à  Tavenir,  d'étudier 
plus  complètement  ces  fibromes  de  la  paroi  abdominale;  quelques- 
unes  de  ces  tumeurs  ont  manifestement  une  origine  congénitale. 

De  rhystéropezie  vaginale  double. 

Jacobs  (Bruxelles).  —  La  malade  étant  chloroformée  et  placée 
dans  la  position  vulvaire,  on  pratiquera  suivant  les  cas  les  opéra- 
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tioDS  utérines  nécessitées  par  les  altérations  de  l'organe  :  curet* 
tage,  amputation  du  col.  Après  avoir  calliétérisé  la  vessie,  on  sai- 
sira, au  moyen  de  pinces  de  Museui,  les  lèvres  du  col  que  l'on 
abaissera  assez  fortemeot  en  l'attirant  vers  la  paroi  postérieure 
du  vagin,  aQn  de  découvrir  aussi  largement  que  possible  le  cul- 
de-sac  vaginal  antérieur  ;  on  placera  encore  à  cet  effet  tes  écar- 
teurs  latéraux . 

Au  moyen  du  scalpel,  on  dessinera  eusuite  sur  la  muqueuse  du 
cul-do-sac  antérieur  une  incision  à  concavité  supérieure,  dont  les 
dimensions  embrasseront  exactement  la  largeur  et  l'étendue  de 
la  portion  vaginale  du  col,  c'est-i-dire  que  ses  extrémités  parti- 
ront du  point  d'insertion  de  la  muqueuse,  vaginale  (flg.  I).  Saisis- 


sant alors  dans  une  pince  k  dissection  la  lèvre  supérieure  de  l'in- 
cision, en  son  milieu,  on  l'appro  rond  ira  en  dirigcantla  dissection 
obliquement  vers  le  col,  de  façon  à  former  un  lambeau  que  l'on 
relèvera  au  fur  et  à  mesure.  Ce  lambeau  est  destiné  à  mettre  à 
nu  une  partie  du  col  utérin  et  une  partie  de  la  face  antérieure  de 
l'utérus.  Si  l'incision  première  ne  permettait  pas  d'atteindre  au 
niveau  de  l'orifice   interne,  on  l'agrandirait  autant  qu'il  serait 
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nécessaire.  La  dissection  du  lambeau  doit,  au  début,  se  faire  au 
scalpel,  mais  dès  que  l'on  atl«int  le  cul,  Il  est  préférable  de  la 
continuer  avec  le  doigt.  Je  crois  que  ce  point  a  une  certaine  im- 
portance, car  le  tisau  cellulaire  Idche  qui  sépare  le  nol  du  la  vessie 
se  laisse  facilement  refouler,  et  l'on  risquerait  peut-être  souvent 
de  léser  la  vessie  si  l'on  ne  se  se  guidait  au  moyen  du  doigt 

(fig.  m. 

Dans  le  cas  où  la  vessio  descend  très  bas,  il  est  aisé  del 
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refouler,  he  lambeau  étant  relevé,  on  se  trouve  vis-ù-vis  d'une 
surface  cruentée,  au  fond  de  laquelle  on  aperçoit  la  paroi  anté- 
rieure de  l'utérus  et  la  plus  grande  partie  de  la  face  antérieure 
du  col.  On  dénudera  avec  le  doigt  ta  paroi  utérine  antérieure  en 
refoulant  le  péritoine  aussi  haut  que  possible,  mais  en  le  lais- 
sant intact,  c'est-à-dire  que  l'on  aura  soin  de  ne  pas  ouvrir  la 
cavité  abdominale. 

Avec  l'hystéromèlre.on  fait  alors  la  repositi'in  do  l'utérus.  Puis 
on  saisit  la  paroi  antérieure  au  moyen  de  deux  crochets  aigus  que 
l'on  enfonce  latéralemcntdans  l'épaisseur  de  la  paroi  antérieure. 
Ces  crochets  sont  maintenus  par  les  aides. 
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On  place  ensuite  deux  ou  trois  sutures  au  Ûl  de  soie  parfaite- 
ment stérilisée,  au  moyen  d'une  aiguille  courbe  que  l'on  introduit 
dans  Tépaisseur  de  la  paroi  antérieure  qui  vient  faire  hernie  au 
fond  de  la  plaie,  et  cela  dans  une  éto..due  de  1  à  2  centimètres 
(raiguille  est  passée  de  bas  en  haut,  le  b^utdu  fil  maintenu  libre). 
La  même  aiguille  est  ensuite  introduite  dans  la  partie  la  plus 
épaisse  du  lambeau  vaginal,  suivant  une  étendue  de  1  centimètre. 
Oa  aura  soin  ici  de  contrôler  le  refoulement  complet  de  la  vessie. 

On  noue  les  sutures  en  même  temps  que  Ton  retire  les  crochets 
qui  soutenaient  Tutérus. 

Il  ne  reste  plus  alors  qu'à  refermer  la  plaie  vaginale,  ce  que 
Ton  fait  au  moyen  d'un  étage  de  sutures  profondes,  et  enfin  d'une 
série  de  sutures  superficielles. 

Si  l'on  terminait  ici  l'opération,  en  pratiquant  le  toucher  bima- 
nuel,  on  percevrait  le  corps  utérin  en  antéfiexiou  par  rapport  au 
col,  le  fond  de  l'utérus  dirigé  vers  le  pubis,  le  col  dirigé  en  avant 
et  en  bas.  C'est  pour  obvier  à  ce  défaut  dans  l'axe  général  de  l'u- 
térus qui,  normalement,  doit  être  dirigé  de  haut  en  bas  et  d'avant 
en  arrière,  que  Songer  pratique  la  fixation  de  la  lèvre  postérieure 
du  col  au  cul-de  sac  postérieur. 

A  cet  effet,  on  introduit  un  doigt  de  la  main  gauche  dans  le  rec- 
tum, afin  de  ne  pas  léser  cet  organe,  puis  on  guide  une  aiguille 
courbe  armée  de  fil  de  soie  à  travers  l'épaisseur  de  la  lèvre  posté- 
rieure, dans  le  tissu  cellulaire  qui  se  trouve  entre  le  col  et  le 
rectum,  derrière  la  muqueuse  du  cul-dc-sac  postérieur,  et  enfin 
dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Deux  fils  sont  ainsi  placés  latéra- 
l3ment  sur  la  lèvre  postérieure.  Lorsqu'on   les  noue,  on  voit  le 
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col  être  entraîné  fortement  en  arrière  et  Taxe  génital  prendre  la 
position  normale  citée  plus  haut  (fig.  III). 
Un  pansement  vaginal  est  ensuite  placé.  On  sondera  la  malade 
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toutes  les  trois  heures  pendant  vingt-quatre  heures,  puis  la 
miction  sera  laissée  volontaire.  Les  sutures  superficielles  de  la 
plaie  antérieure  seront  enlevées  du  dixième  au  douzième  jour. 
Les  sutures  de  la  lèvre  postérieure  seront  laissées  à  demeure  pen- 
dant quinze  jours  à  trois  semaines.  Je  permets  le  lever  le  dou- 
zième jour. 

J'ai  remarqué  que  Topération  est  facile,  et  qu'avec  un  peu 
d'habitude  des  opérations  vaginales^  on  évitera  aisément  de  léser 
Torgane  vésical.  Les  suites  en  sont  très  simples,  les  douleurs 
pour  ainsi  dire  nulles  et  les  résultats  immédiats  remarquables. 
Dans  tous  ces  cas,  après  Tenlèvement  des  sutures,  l'utérus  était 
en  situation  normale.  Je  ne  parle  que  des  résultats  immédiats, 
mes  interventions  étant  trop  récentes  pour  juger  des  résultats 
éloignés. 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  tant  qu'opération,  je  considère  Thystéro- 
pexie  vaginale  double  comme  supérieure  à  l'hystéropexie  abdo- 
minale, non  pas  seulement  à  cause  de  sa  plus  grande  facilité 
d'exécution,  mais  surtout  parce  que  Ton  évite  ainsi  la  laparoto- 
mie et  ses  suites  ;  enfin,  la  situation  imposée  à  l'utérus  se  rap- 
proche beaucoup  plus  de  la  situation  normale  que  par  l'opération 
abdominale,  et  dans  les  cas  que  j'ai  opérés  jusqu'à  présent,  je 
D*ai  pas  remarqué  cette  gêne  dans  la  réplétion  de  la  vessie  que 
j'ai  observée  si  souvent  après  l'hystéropexie  abdominale. 

Les  indications  de  l'hystéropexie  vaginale  sont  :  les  rétro- 
déviations  douloureuses,  mobiles  ou  peu  adhérentes;  on  peut 
efficacement  compléter  cette  opération  parles  plastiques  vaginaux 
dirigés  contre  le  prolapsus  génital.  Si  les  rétro-déviations  sont 
adhérentes,  plutôt  que  de  faire  la  laparotomie,  je  me  propose  do 
commencer  par  l'ouverture  du  Douglas,  la  rupture  des  adhérences 
et  la  fermeture  immédiate  du  cul-de-sac  postérieur,  puis  l'opération 
décrite.  J'estime  que  par  ce  procédé  l'opération  peut  s'appliquer  à 
tous  les  cas  de  déviation  dans  lesquels  nous  devons  intervenir. 

Parlerai-je  de  l'avantage  que  l'on  a  concédé  à  l'hystéropexie 
abdominale  dans  les  cas  d'infiammation  annexielle  concomitante  ? 
C'est  là  afl^aire  de  théorie  pure,  car  si  Ton  pose  le  diagnostic  d'o- 
varite  et  de  salpingite  bilatérale,  ce  n'est  pas  à  la  laparotomie  que 
nous  devons  avoir  recours,  mais  à  l'hystérectomie  vaginale.  Si 
enfin  l'inflammation  annexielle  est  unilatérale,  on  pourra  par  l'ou- 
verture du  Douglas  procéder  à  l'ablation  des  organes  malades, 
tout  aussi  bien,  si  pas  plus  aisément,  que  par  la  laparotomie. 
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Pozzi.  —  Nous  savons  fort  bien  que  dans  tous  les  cas  de  ré- 
troversion adhérente  il  y  a  soit  métrite,  soit  annexite,  et  Thysté- 
ropexie  ne  suffit  pas.  Elle  n'est  qu'une  opération  complémentaire, 
après  traitement  convenable  des  lésions  utérines  ou  annexiales, 
et  son  but  est  surtout  d'empôcher  Tutérus  de  retomber  au  point 
où  il  adhérait  auparavant.  Quant  à  Thystéropexie  vaginale,  je  crois 
que  c'est  une  mauvaise  opération  :  avec  Trélat,  je  n'admets  pas 
que  le  vagin  puisse  fournir  un  point  d'appui  suffisant;  en  outre,, 
on  n'agit  pas  sur  les  annexes. 

Chalot  insiste  sur  la  distinction  suivant  qu'il  y  a  ou  non  un 
prolapsus  concomitant.  Il  repousse  en  principe  les  opérations  va- 
ginales et  avec  M.  Pozzi  affirme  l'utilité  du  traitement  des  lésions 
des  annexes.  Mais  il  croit  qu'on  néglige  beaucoup  trop  l'opération 
d'Alexander,  pour  laquelle  il  a  indiqué  un  procédé  spécial. 

Traitement  des  déchirures  complètes  dn  périnée. 

Pozzi  (Paris).  —  (Sera  publié  in  extenso.) 

Grosse  tomeor  de  l'ovaire  ayant  déterminé  une  torsion  de  rnténus 

et  nécessité  llijrstérectomie. 

Berlin  (Nice)  a  enlevé  récemment  par  la  laparotomie  une 
grosse  tumeur  abdominale  qui  s'était  développée  dans  l'espace  de 
quatre  mois  seulement  et  avait  rempli  toute  la  cavité  abdominale. 
Son  contenu  était  une  énorme  quantité  de  tissu  lardacé,  dur, 
infiltré,  par  places,  d'une  matière  gélatineuse  épaisse.  Le  travail 
d'évidement  qu'il  a  fallu  pratiquer  avant  de  pouvoir  amener  la 
tumeur  hors  du  ventre  a  été  des  plus  laborieux.  L'examen  micro- 
graphique n'a  pas  encore  été  fait;  il  s'agit  vraisemblablement  d'un 
sarcome  kystique. 

La  tumeur  était  développée  dans  l'ovaire  ;  mais,  sans  que  rien 
puisse  expliquer  ce  fait  bizarre,  elle  s'était  dirigée  successivement 
en  arrière,  puis  à  droite,  entraînant  dans  cette  évolution  le  bord 
gauche  de  l'utérus  et  faisant  exécuter  à  ce  dernier  organe  une 
rotation  très  nette  de  180«>  autour  de  son  axe  vertical,  et,  pendant 
la  plus  grande  partie  de  l'opération,  personne  ne  pouvait  se  dou- 
ter qu'il  no  s'agissait  pas  d'une  tumeur  des  annexes  droites.  La 
véritable  disposition  n'a  été  reconnue  que  quand  il  s'est  agi  d'atta- 
quer le  ligament  large  situé  à  gauche;  c'était  le  ligament  large 
du  côté  droit,  tordu,  qui  se  trouvait  transporté  à  gauche.  La  ves- 
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sie  avait  subi  une  torsion  parallèle.  Enfin,  la  partie  inférieure  de 
la  tumeur  était  fusionnée  si  intimement  avec  le  bord  gauche  de 
Tutérus  et  le  cul-de-sac  vaginal  que  M.  Berlin  a  dû  se  résoudre  à 
pédiculiser  eu  bloc  la  tumeur  et  Tutérus,  par  une  ligature  élas* 
tique;  le  pédicule  a  été  fixé  hors  du  ventre  par  des  broches;  le 
traitement  intra-péritonéal  n'aurait  pas  été  prudent,  à  cause  de  la 
nature  suspecte  de  la  tumeur  et  des  risques  d'inoculation  au  péri* 
toine.  Les  suites  de  l'opération  ont  été  complètement  simples  jus- 
qu'ici. L'opération  date  de  trois  semaines. 

Du  prolapsus  de  rat6nis  et  du  vagin  dans  les  kystes  de  l'oyaire. 

A.  Boursier  (Bordeaux).  —  Je  me  propose  d'étudier  les  prolap- 
sus de  l'utérus  et  du  vagin  causés  parfois  par  des  kystes  de  To- 
vaire,  à  propos  d'un  cas  personnel  que  voici  : 

Une  femme  de  quarante-quatre  ans,  sans  enfants,  vient  me  con- 
sulter en  janvier  1893,  pour  une  tumeur  abdominale.  La  maladie 
semble  avoir  débuté  en  1888  par  des  douleurs  des  reins  et  du 
ventre  et  de  la  dyspepsie.  En  janvier  1891,  l'abdomen  commence 
à  grossir  ;  un  médecin  constate  un  début  de  prolapsus  de  la  paroi 
vaginale  postérieure.  Malgré  l'application  d'un  pessaire,  en  avril, 
un  second  examen  démontre  Taccroissement  du  prolapsus  génital 
et  de  plus  un  peu  d'abaissement  utérin  avec  rétroversion  ;  on  dé- 
couvre en  outre  l'existence  d'une  tumeur  abdominale.  A  partir  de 
juin  1892,  le  prolapsus  augmente  rapidement  en  même  temps  que 
le  volume  de  l'abdomen  s'accroît.  En  janvier  1893,  je  constate  la 
présence  d'une  tumeur  abdominale  avec  un  épanchement  asciti- 
que  abondant.  Une  ponction  évacue  environ  dix  litres  de  liquide 
jaune  gélatineux,  ayant  tous  les  caractères  physiques  et  chimi- 
ques d'un  liquide  ovarien,  et  permet  aussi  de  constater  une  tu- 
meur arrondie,  fluctuante,  indépendante  de  l'utérus.  L'ovariotomie 
fut  pratiquée  le  11  mars  1893.  A  la  suite,  le  prolapsus  s'est  spon- 
tanément réduit  et  ne  s'est  pas  reproduit  depuis. 

Les  observations  de  ce  genre  sont  fort  rares  :  je  n'ai  pu  en  ras- 
sembler que  neuf  autres. 

De  leur  étude  il  résulte  que  le  prolapsus  paraît  toujours  dû  à 
des  causes  mécaniques.  Il  provient  d'une  exagération  considérable 
de  la  pression  intra-abdominale  démontrée  par  le  volume  du 
ventre,  et  de  l'impossibilité  de  réduction  et  de  maintien  du  pro- 
lapsus. Cet  excès  de  pression  est  causé  par  le  volume  des  kystes, 
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tantôt  uniques,  tantôt  multiples,  et  aussi  par  Tascite,  de  nature 
variable,  mais  souvent  abondante. 

Ce  prolapsus  présente  plusieurs  variétés  :  chute  du  vagin,  chut^ 
de  Tutérus  complète  ou  incomplète,  tantôt  isolé,  tantôt  accompa- 
gné de  cystocèle.  de  rectocèle  ou  des  deux  à  la  fois. 

Il  faut  insister  sur  le  traitement  spécial  de  cette  complication. 
Le  plus  souvent,  en  effet,  Tovariotomie  semble  suffire  pour  ame- 
ner la  réduction  spontanée  et  définitive  du  prolapsus  sans  aucun 
traitement  direct  de  cet  accident. 

Orossesse    eztra-ntérine. 

TouRNAY  (Bruxelles)  publie  Thistoire  d'une  secondipare  qui, 
n'ayant  pas  été  enceinte  depuis  16  ans,  présenta  les  signes  ration- 
nels de  la  grossesse.  Au  toucher,  tumeur  manifeste  des  annexes 
droites.  Bientôt  éclatèrent  des  accidents  de  péritonite  modérée, 
et  sous  le  chloroforme  M.  Tournay  redressa  l'utérus  assez  dévié. 
Peu  de  jours  après,  hémorrhagic,  signes  d'avortement  avec  élimi- 
nation d'une  caduque,  douleurs.  Mais  bientôt  par  le  repos  tout 
cessa.  Les  seins  sécrétèrent  du  lait,  le  ventre  resta  volumineux 
et  il  persista  une  tumeur  dans  les  annexes  droites.  De  tout  cela, 
M.  Tournay  conclut  à  une  grossesse  extra-utérine  et  finalement 
une  laparotomie  fut  décidée,  mais  retardée  pour  des  motifs  divers 
jusqu'au  jour  où  une  poussée  manifestement  suppurée  vint  com- 
pliquer les  choses  et  forcer  à  une  intervention  d'urgence.  Si  la 
voie  vaginale  semblait  préférable  à  cause  de  la  suppuration  en- 
clavant l'utérus,  la  laparotomie  fut  choisie  comme  plus  favorable 
à  l'extirpation  de  la  grossesse  extra-utérine.  Or,  Ténucléation  de 
cette  poche  fut  impossible,  et  séance  tenante  M.  Tournay  fit  l'hys- 
térectomie  vaginale  par  morcellement.  Sutures  en  étages  de  l'in- 
cision abdominale;  tamponnement  du  vagin  à  la  gaze  iodoformée, 
autour  des  pinces  à  demeure.  L'opération  avait  duré  2  heures  et 
demie.  Peu  à  peu  les  injections  ramenèrent  les  débris  du  placenta, 
puis  l'embryon.  Aujourd'hui,  28^  jour,  la  malade  est  à  peu  près 
guérie. 

Kystes  racémeux  de  rovaire. 

Chalot  (Toulouse)  étudie  les  kystes  racémeux  ou  en  grappe 
de  l'ovaire  ;  ces  kystes,  représentés  par  un  nombre  incalculable 
de  vésicules  transparentes,  font  ressembler  l'ovaire  à  une  grappe 
de  raisin.  Ces  kystes  ont  été  d'abord  signalés  par  Kœberlé.  L'in 
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dication  de  Kœberlé  est  d'ailleurs  passée  inaperçue  en  France. 
Ces  faits  sont  différents  de  la  dégénérescence  polykystique  décrite 
par  Pozzi  en  collaboration  avec  de  Lostalot-Bachoué  et  Baudron« 
En  Allemagne,  au  contraire,  ces  kystes  sont  bien  connus  ;  ils  ont 
été  en  particulier  bien  décrits  par  Olshausen.  Ces  kystes  sont 
susceptibles  d'acquérir  un  gros  volume  :  20  kgr.  (Kœberlé)  ;  5  kgr. 
(Chalot).  On  peut  les  comparer,  peut-être,  à  certaines  dégénéres- 
cences kystiques  du  col  utérin  en  ectropion.  Le  diagnostic  n*est 
guère  possible  avant  la  laparotomie.  Le  traitement  est  Tovario- 
tomie,  et  le  pronostic  est  bénin. 

PiCQUÉ.  —  Il  n'y  a  là  qu'une  variété  morphologique  des  kystes 
ordinaires  de  l'ovaire. 

Pozzi.  —  Insiste  sur  cette  manière  de  voir  et  ne  croit  pas  que 
cette  différence  d'aspect  extérieur  doive  faire  modifier  la  taxinomie. 

Ovariotomie  double  sans  chloroforme. 

Large  AU  (Niort).  —  Chez  une  malade  atteinte  de  lésion  car- 
diaque, j'ai  pratiqué  une  double  ovariotomie  sans  chloroforme, 
me  bornant  à  faire  sur  la  ligne  d^incision  de  l'anesthésie  locale 
avec  des  pulvérisations  de  chlorure  d'éthyle. 

J'avais  déjà  eu  Toccasion  d'opérer  de  la  sorte  un  kyste  ovarique 
adhérent,  et  chez  une  troisième  malade  de  faire  unehystérectomie 
abdominale. 

Ces  faits  montrent  que  l'on  peut  pratiquer  ces  opérations  sans 
chloroforme,  dans  les  cas  de  lésions  cardiaques  ou  rénales. 

Plan  incliné  et  laparotomies. 

H.  Delagénière  (Le  Mans).  —  Depuis  le  18  novembre  1890, 
époque  à  laquelle  j'ai  adopté  le  plan  incliné  à  45<>,  j'ai  fait  102  opé- 
rations abdominales  en  inclinant  ainsi  les  malades.  Ces  opérations 
me  permettent  de  tirer  les  conclusions  suivantes  :  A  un  point  de 
vue  général,  l'ouverture  de  la  paroi  pourra  toujours  être  plus 
petite  que  si  on  opérait  dans  le  décubitus  :  les  anses  intestinales 
ne  gêneront  pas  l'opérateur  et  se  retireront  d'elles-mêmes,  après 
avoir  été  détachées  de  leurs  adhérences,  dans  la  cavité  abdomi- 
nale ;  l'intervention  se  fera  à  ciel  ouvert,  enfin  le  nettoyage  de  la 
cavité  de  Douglas  et  la  fermeture  de  la  paroi  se  feront  avec  beau- 
coup plus  de  sécurité.  A  un  point  de  vue  plus  spécial,  les  laparo- 
tomiesexploratricessont  facilitées  lorsque  l'exploration  doit  porter 
sur  les  organes  pelviens.  Les  laparotomies  pour  péritonites  tuber- 
culeuses permettent  d'agir  plus  facilement  lorsqu'il  y  a  une  inter- 


I 


526  SOCIÉTÉS   SAVANTES 

vention  consécutive.  Les  salpingo-oophorectomies  simples  se  font 
pour  ainsi  dire  hors  du  ventre,  l'utérus  et  les  annexes  se  présen- 
tant d'eux-mêmes  entre  les  lèvres  de  Tincision.  La  fixation  de 
l'utérus  à  la  paroi  est  aussi  simplifiée.  Dans  l'opération  d'Hégar, 
la  recherche  des  annexes  est  plus  facile.  Les  interventions  pour 
les  tumeurs  volumineuses  de  l'ovaire  et  de  l'utérus  tirent  aussi 
un  grand  bénéfice  de  la  méthode,  mais  c'est  surtout  dans  les  cas 
de  suppurations  pelviennes  et  d'hystérectomies  abdominales 
totales  que  le  plan  incliné  est  indiqué;  dans  le  premier  cas,  il 
permet  l'isolement  facile  des  anses  intestinales  qui  sont  refoulées 
vers  le  diaphragme  où  on  les  protège  facilement  ;  dans  le  second 
cas,  il  permet  d'enlever  le  col  de  l'utérus,  de  sectionner  facile- 
ment et  sûrement  le  vagin,  d'assurer  parfaitement  l'hémostase; 
enfin  de  fermer  complètement  le  péritoine  pelvien.  Dans  la  taille 
hypogastrique,  il  permet  de  ne  pas  avoir  recours  au  ballon  rectal, 
ni  aux  appareils  d'éclairage  électrique.  On  voit  et  on  explore  faci- 
lement le  bas-fond  de  la  vessie  et  le  col  vésical. 

Un  procédé  d'ablation  partielle  du  rectum  par  les  voies  natorelles. 

Hartmann  (Paris).  —  Voici  une  opération  à  laquelle  j'ai  eu 
recours  avec  succès,  et  que  je  conseille  pour  l'ablation  des  sté- 
noses annulaires  du  rectum,  soit  fibreuses,  soit  néoplasiques, 
mais  mobiles  : 

Dilatation  de  Tanus;  abaissement  du  rétrécissement  saisi  avec 
de  petites  pinces  de  Museux  ;  incision  circulaire  du  rectum  autour 
du  rétrécissement  abaissé  et  invaginé  dans  le  canal  anal  ;  libéra- 
tion du  rectum  dans  toute  la  hauteur  correspondant  à  la  partie 
à  réséquer  ;  puis,  lorsqu'on  a  dépassé,  dans  le  décollement,  les 
parties  malades,  section  du  rectum  au-dessus.  C'est  à  ce  moment 
seulement  que  se  produit  un  peu  d'écoulement  sanguin,  l'abais- 
sement et  la  coudure  des  vaisseaux  ayant  suffi  à  assurer  l'hémos- 
tase pendant  toute  la  première  partie  de  l'opération.  Rien  de  plus 
facile  que  de  placer  quelques  pinces,  puis  de  fixer  grossièrement 
à  la  peau  de  la  région  anale  le  bout  supérieur  abaissé.  Au  bout 
d'une  huitaine  de  jours,  ce  bout  supérieur  coupé  par  les  fils 
remonte,  mais  le  foyer  opératoire  est  déjà  fermé  et  Ton  n'a  à  se 
préoccuper  à  aucun  moment  de  le  suturer  au  bout  inférieur. 

Omphalectomie  pour  cnre  radicale  des  hernies. 

CoNDAMiN  (Lyon)  propose,  sous  le  nom  d'omphalectoraie  totale 
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suivie  d'une  suture  à  trois  étages,  un  nouveau  procédé  de  cure 
radicale  des  hernies  ombilicales.  On  circonscrit  l'anneau  ombilical 
qui  renferme  une  hernie  par  deux  incisions  elliptiques.  On  pénètre 
dans  la  cavité  abdominale  en  dehors  du  collet  que  Ton  débride 
facilement.  On  peut  alors  étaler  les  adhérences  et  les  détruire; 
la  réduction  est  facile  et,  en  pratiquant  une  suture  à  trois  étages, 
on  obtient  une  solidité  très  grande  dans  la  réunion  de  la  plaie 
opératoire.  D'autre  part,  Tablation  large  de  Tombilic  plus  ou  moins 
dilaté  par  la  hernie,  fait  disparaître  toutes  les  dépressions  qui 
pourraient  créer  un  appel  à  une  récidive. 

Néphropezie  pour  cause  d'étranglement  rénal. 

Albarran  (de  Paris).  —  L'observation  que  je  communique 
^  trait  à  une  jeune  fille  de  19  ans,  d'hérédité  arthritique,  qui,  de- 
puis l'âge  de  12  ans,  était  atteinte  de  douleurs  survenant  par  cri- 
ses avec  irradiations  et  vomissements,  se  terminant  par  une  émis- 
sion abondante  d'urine.  Elle  avait  déjà  été  atteinte  de  coliques 
hépatiques  avec  expulsion  de  calculs  et  d'impaludisme  chroni- 
que. Eu  juin  dernier,  elle  se  cachectisa  ;  je  constatai  que  le  rein 
droit  était  douloureux  au  palper  et  un  peu  descendu.  Les  phéno- 
mènes s'aggravèrent  ;  une  ceinture  n'amena  aucun  soulagement. 
Les  vomissements  devinrent  continuels  et  la  vie  de  la  malade  se 
trouva  menacée.  Trois  réductions  opérées  furent  suivies  de  réci- 
dives. Je  dus  opérer  d'urgence  la  malade  en  pleine  crise.  Je  cons- 
tatai que  le  rein,  un  peu  gros,  était  en  rétroversion  ;  je  le  réduisis 
facilement  et  je  pratiquai  la  néphrorrhaphie  sans  décorlication 
préalable  avec  6  fils  de  catgut.  Après  une  légère  fièvre  stercorale, 
la  malade  guérit;  son  poids  a  augmenté  de  25  kilog.  depuis  son 
opération.  Cette  observation  nous  a  permis  de  constater  directe- 
ment la  pathogénie  des  crises  du  rein  fiottant  dues  à  une  hydro- 
néphrose  in ternfiit tente  comme  l'admettent  MM.  Terrier  et  Marcel 
Baudouin.  Eu  pareil  cas  on  doit,  à  mon  avis,  tenter  la  réduction 
prudente  même  avec  le  chloroforme,  et  puis  la  néphrorrhaphie; 
et,  si  elle  échouej  la  néphrotomie  plutôt  que  la  néphrectomie, 
beaucoup  plus  grave.  Il  faut  en  tous  cas  ne  pas  faire  ici  de  théra- 
peutique expectative. 

PiCQUÉ  rapporte  un  fait  analogue  à  celui  de  M.  Albarran. 

Malécot.  —  Je  citerai  en  quelques  mots  un  fait  qui  démontre, 
à  l'appui  de  l'opinion  de  MM.  Terrier,  Baudouin  et  Albarran,  que 
la  fixation  du  rein  mobile,  faite  en  cas  d'étranglement  rénal,  sup- 
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prime  la  douleur  et  rétablit  la  santé  générale.  Une  femme  de 
30  ans,  souffrait  depuis  deux  ans  d*un  prolapsus  du  rein  droit  qui 
provoquait  des  douleurs  atroces,  entraînant  une  anémie  marquée 
et  un  profond  découragement.  Le  31  août  dernier,  je  pratiquai  la 
néphrorrhaphie  lombaire.  Le  rein  très  mobile,  de  volume  normal, 
se  trouvait  près  de  la  fosse  iliaque  et  se  présentait  par  son  bord 
convexe.  Je  le  ramenai  facilement  dans  sa  loge  et  la  guérison  se 
fit  rapidement.  Cinq  semaines  plus  tard  cette  femme  avait  en- 
graissé de  six  livres,  faisait  de  longues  courses  à  pied  et  repre- 
nait son  métier  de  femme  de  ménage. 

Jeannel  cite  trois  faits  très  probants  qui  plaident  encore  en 
faveur  de  Thypotbèse  de  MM.  Terrier  et  Baudouin.       H.  H. 

VINGTIÈME  SYMPHYSÉOTOMIE  PRATIQUÉE  A  LA  CLI- 
NIQUE BAUDELOCQUE.  —  MORT  DE  LA  FEMME  LE 
±Ù*  JOUR.  ENFANT  VIVANT. 

Je  publierai  Tobservation  complète  et  les  résultats  de  Tau* 
topsie  dans  le  prochain  numéro  des  ilnna (es,  celui-ci  étant 
consacré,  en  entier  au  compte  rendu  du  Congrès  de  chi- 
rurgie. A.  Pinard. 

VARIA 

M.  le  Dp  Dareste  a  commencé  des  conférences  pratiques  d'em" 
bryogénie  normale  et  tératologique,  le  mardi  11  avril,  et  les  con- 
tinue les  samedi  et  mardi  de  chaque  semaine,  au  laboratoire  de 
tératologie,  à  TËcole  pratique  de  la  Faculté  de  médecine. 

ERRATUM.  —  A  la  page  '^5  du  numéro  d'Avril  (observation  de 
Zweifel)  lignes  20  et  21,  au  lieu  de  ;  «  La  section  de  la  symphyse 
dura  15  minutes  et  Textraction  du  fœtus  qui  fut  très  pénible, 
5  heures  28  minutes  >,  lire  : 

•  La  section  de  la  symphyse  dura  15  minutes  et  Textraciion  da 
fœtus,  qui  fut  très  pénible,  fut  achevée  à  5  heures  28  minutes  » 
(soit  28  minutes  après  le  commencement  de  Topération). 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 
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VINGTIÈME  SYMPHYSÉOTOMIE  PRATIQUÉE  A  LA  CLI- 
NIQUE BAUBELOGQUE.  MORT  DR  LA  FEMME  LE  9« 
JOUR;    ENFANT    VIVANT 

Par  le  professeur  Ploard. 


La  nommée  L...,  Marie,  âgée  de  31  ans,  est  apportée  à  la 
Cliniqae  Baudelocque  le  18  avril  1893,  à  neuf  heures  du 
matin. 

Cette  femme  est  enceinte  pour  la  cinquième  fois  et  les 
quatre  premiers  accouchements  se  sont  terminés  de  la  façon 
suivante  : 

1*'  accouchement  à  terme,  spontané,  sommet,  enfant 
vivant  :  fille. 

2^  accouchement  à  terme,  sommet,  application  de  forceps, 
enfant  mort  :  garçon. 

3«  accouchement  à  terme,  spontané,  enfant  vivant  :  fille. 

i^  accouchement  à  terme,  spontané,  enfant  vivant  :  fille. 

La  cinquième  grossesse  a  évolué  normalement.  Les  der- 
nières règles  ont  apparu  du  8  au  12  juillet  ;  elle  était  donc  à 
terme  ou  près  du  terme  quand,  spontanément  et  prématuré- 
ment, les  membranes  se  rompirent  le  15  avril  à  3  heures  de 
laprès-midi;  peu  après  se  montrèrent  les  premières  dou- 
leurs. 

Une  sage-femme  fut  appelle  dès  le  samedi  15.  Le  travail 

ASS.  Dl  OTir,  —  YOL.  ZXXIZ.  3  4 
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continua  le  16  et  le  17.  Voyant  que  raccoucbement  n'avait 
pas  lieu,  la  sage-femme  fit  appeler  le  docteur  X...  qui,  après 
avoir  constaté  un  rétrécissement  du  bassin,  conseilla  le 
transport  de  la  parturiente  à  la  Clinique  Baudelocque. 

A  l'arrivée,  Tétat  général  de  la  mère  paraît  bon.  L'ea- 
fant  se  présente  par  le  sommet  en  gauche  transversale,  la 
^te  n'étant  nullement  engagée.  I^es  bruits  du  cœur  sont 
perçus  mais  sont  reconnus  irréguliers,  tantôt  lents,  tantôt  fré- 
quents. Le  toucher  démontre  que  la  dilatation  est  égale  à 
une  pièce  de  cinq  francs  et  que  les  bords  de  Torifice  sont 
œdématiés. 

La  tâte  est  très  inclinée  sur  le  pariétal  postérieur  qui  che- 
vauche fortement  sur  le  pariétal  antérieur;  l'occipital  est 
enfoncé  sous  les  pariétaux. 

En  soulevant  la  bosse  séro-sanguine,  le  doigt  arrive  sur 
l'angle  sa cro- vertébral.  Le  diamètre  promonio-sous-pubien 
est  évalué  à  10%4. 

1 1  s'écoule  des  organes  génitaux  un  liquide  vert,  épais,  extrê- 
mement fétide.  Pouls  84.  Temp.  37%2. 

Après  avoir  fait  ces  constatations,  je  fis  mettre  cett^ 
femme  dans  un  bain;  ensuite  ayant  acquis  la  certitude 
que  les  battements  du  cœur  de  Tonfant  persistaient.  le  pal- 
per mensurateur  m'ayant  démontré  qu'il  existait  une  nota- 
ble disproportion  entre  la  tâte  de  l'enfant  et  l'aire  du  détroit 
supérieur,  je  résolus  de  pratiquer  la  symphyséotomie  immé- 
diatement après  avoir  désinfecté  le  vagin  autant  que  pos- 
sible. 

La  femme  ayant  été  rasée,  désinfectée  et  anesthéslée,  fut 
montée  h  l'amphithéâtre  et  je  commençai  l'incision  de  la 
peau  à  11  h.  28.  Terminaison  de  la  section  complète  delà 
symphyse  à  11  h.  40.  Écartement  provoqué  de  3  c.  5. 

La  dilatation  de  l'orifice  utérin  se  complète  immédiate- 
ment ;  application  de  la  1*^*  branche  du  forceps  a  1 1  h.  4 f,  de 
la  2*^  à  11  h.  42.  Traction  à  11  h.  44;  à  ce  moment  Técarte- 
ment  est  de  4%6  ;  après  engagement  de  la  tête  Técartement 
mesure  4,5"  et  au  moment  de  l'engagement  des  épaules  5,5. 
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Extraction  du  fœtus  à  11  h.  45  et  expulsion  d*un  liquide  ou 
plutôt  d'une  purée  verdâtre  et  de  gaz  dont  Todeur  infecte 
Famphithéâtre. 

Au  moment  du  dégagement  de  la  tête  au  détroit  inférieur 
et  à  la  vulve,  les  cuisses  fuirent  rapprochées  de  manière  à 
amener  les  deux  surfaces  pubiennes  au  contact.  Il  ne  se  pro- 
duisit aucune  lésion  au  niveau  des  parties  molles. 

Mon  chef  de  clinique,  le  D' Le  page,  irrigue  immédiate- 
ment le  vagin  et  l'utérus  avec  la  solution  de biiodure  chaude 
et  pratique  ensuite  la  délivrance  artificielle  à  11  h.  53. 

Pendant  ce  temps  je  m'occupe  de  l'enfant.  La  prise  de  la 
tète  a  été  régulière;  la  traction  avait  été  insignifiante  et 
cependant  il  est  en  état  de  mort  apparente.  Les  téguments 
sont  fortement  colorés  en  jaune,  les  membres  sont  inertes  et 
il  exhale  une  odeur  repoussante.  Le  cœur  bat  faiblement. 
Les  voies  respiratoires  ayant  été  désobstruées,  il  fait  quel'- 
ques  petites  inspirations,  puis  s'arrête.  A  l'aide  du  tube  de 
Ribemont-Dessaigne,  j'aspire  le  liquide  de  la  trachée  et  je 
commence  l'insufflation  à  1 1  h.  46;  à  11  h.  49  première  inspi- 
ration, à  11  h.  51  large  inspiration,  à  11  h.  54  premier  cri. 

Après  m'être  lavé  longtemps  les  mains  dans  une  solution 
phéniquée  à  5  pour  100,  je  lavai  encore  le  vagin  et  l'utérus 
avec  une  solution  phéniquée  forte,  5  0/0  puis,  ayant  mis  de  la 
gaze  iodoformée  dans  le  vagin,  je  pratiquai  la  suture  de  la 
plaie  symphysaire  :  trois  points  profonds  et  quatre  superfi- 
ciels, tous  avec  le  fil  d'argent. 

Pansement  ordinaire  et  application  de  la  ceinture.  Une 
heure  après,  temp.  37'*,2;  miction  spontanée  et  volontaire  à 
4  heures  du  soir.  Temp.  le  soir,  37^,3. 

Le  19.  Temp.  37%  matin.  État  général  très  bon;  le  soir, 
temp.  38\ 

Le  20.  Temp.  37*,  à  8  heures  du  matin.  Pouls  76. 

A  It  heures  du  matin,  frisson  violent;  une  heure  après» 
temp.39'',4.  Je  fais  instituer  l'irrigation  continue  et  pour  cela 
on  retire  la  gaze  iodoformée  du  vagin.  Il  s'écoule  alors  quel- 
q¥Ws  cuillerées  d^uti  liquide  horriblement  fétide.  Le  liquide 
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ramène  quelques  fragments  de  membranes.  Cinq  minutes  à 
peine  après  Tintroduction  de  la  canule,  introduction  qui  avait 
été  des  plus  faciles,  pratiquée  par  ma  sage-femme  en  chef, 
M"*  Roze,  la  malade  éprouva  une  défaillance  :  la  respiration 
devient  difficile,  la  face  se  grippe  et  se  couvre  de  sueur. 
M"*  Roze  retire  immédiatement  la  canule,  et  les  symptômes 
inquiétants  disparaissent  rapidement.  Application  d*un  nou- 
veau tampon  de  gaze  iodoformée  dans  le  vagin.  Plaie  opé- 
ratoire présentant  un  bel  aspect:  ni  rougeur,  ni  gonflement. 
Le  soir,  temp.  37*,4.  Nuit  assez  bonne. 

Le  21.  La  temp.  est  à  GS"",!  le  matin,  le  pouls  à  104.  A 
1  heure,  la  température  étant  à  SS^'.S  et  les  lochies  très  féti- 
des, je  fais  fairei  par  mon  chef  de  clinique  une  injection  uté- 
rine, suivie  du  badigeonnage  de  la  cavité  utérine  avec  la 
solution  de  glycérine  phéniquée  à  5  0/0.  Une  mèche  de  gaze 
iodoformée  est  ensuite  introduite  dans  la  cavité  utérine  et 
laissée  en  place.  Â  7  heures  du  soir,temp.  39''y4  ;  à  9h.  40^  et 
le  pouls  à  140.  Rien  d'anormal  au  niveau  de  la  section  delà 
symphyse.  Ventre  souple,  plat  et  non  douloureux. 

Je  fais  recommencer  l'irrigation  intra-utérine  continue  qui 
cette  fois  est  bien  supportée  et  progressivement  la  tempéra- 
ture descend  et  est  dans  le  milieu  de  la  journée  du  23  à  36^8. 
Mais  le  soir  la  température  remonte  et  atteint  40"*  poar 
retomber  le  24  à  37*. 

,  Le  ventre  est  toujours  indolore  et  la  région  de  la  symphyse 
ne  présente  rien  d*anormal.  Je  fais  cesser  Firrigation  con- 
tinue. 

Le  25.  Température  le  matin  à  38'',  et  le  soir  à  38^8. 

Le  26.  Â  9  heures  du  matin,  temp.  40^2.  Grand  abatte- 
ment de  la  malade,  aucune  douleur  localisée,  mais  contrac- 
ture fugace  de  quelques  muscles  de  la  face.  Je  retire  les  fils; 
la  plaie  est  absolument  cicatrisée  superficiellement,  et  oe 
présente  plus  aucune  solution  de  continuité.  A  2  heures,  en 
se  retournant,  la  femme  perçoit  un  craquement  au  niveau 
du  bassin  et  il  se  produit  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie 
cicatrisée  une  fissure  présentant  quelques  millimètres  d*éten« 
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due  et  d'où  s'écoule  un  verre  à  bordeaux  environ  de  sang 
noir  et  putride.  J'introduis  un  petit  tube  à  drainage  et  je  lave 
avec  la  solution  phéniquée  à5  0/0.  Il  s'écoule  peu  de  sang  et 
le  liquide  revient  clair.  Je  laisse  le  drain  à  demeure.  L'état 
général  devient  de  plus  en  plus  mauvais.  La  température 
monte  à  41%  le  pouls  devient  incomptable.  Le  subdelirium 
apparaît  dans  la  nuit  et  la  femme  meurt  à  6  heures  du  matin, 
le  27  avril. 

L'examen  du  sang  pratiqué  deux  jours  avant  la  mort,  par 
mon  chef  de  laboratoire,  le  D'  Wallich,  donna  les  résultats 
suivants  : 

1*  L'examen  direct  du  sang  sur  des  lamelles  ne  fît  consta- 
ter la  présence  d'aucun  microbe  ; 

2**  Les  bouillons  inoculés  avec  ce  sang  se  troublèrent  au 
bout  de  deux  jours;  des  tubes  d'agar  ensemencés  avec  ce 
bouillon  présentèrent  des  cultures  pures  de  staphylocoques 
dorés. 

AUTOPSIE,  faite  24  heures  après  la  mort: 

La  plaie  opératoire  dont  la  partie  inférieure  seule  s'était 
désunie  pendant  la  vie  est  rouverte  d'un  coup  de  doigt  dans 
toute  son  étendue.  Sa  hauteur  cutanée  correspond  presque 
complètement  à  celle  de  la  symphyse  ;  à  sa  partie  profonde 
elle  n'a  plus  que  3  cent. 

L'index  introduit  par  la  plaie  passe  entre  les  pubis  écar- 
tés de  23  millim.,  également  écartés  dans  toute  leur  hau- 
teur et  pénètre  dans  une  cavité  rétro-pubienne  dont  le  bas- 
fond  descend  à  2  cent,  au-dessous  de  l'angle  inférieur  de  la 
plaie  et  dont  le  sommet  remonte  derrière  la  paroi  abdomi- 
nale jusqu'à  2  cent,  au-dessus  de  l'angle  supérieur  de  la 
plaie. 

Poussée  vers  le  bas-fond  du  clapier,  la  pulpe  de  l'index 
fait  saillir  la  région  vestibulaire^  la  paroi  vaginale  antéro- 
supérieure  et  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin.  Ce  cul-de-sac 
correspond  à  la  réunion  du  bas-fond  et  de  la  paroi  posté- 
rieure de  la  loge  rétro-pubienne.  Il  n'existe  à  ce  niveau 
aucune  solution  de  continuité,  aucune  cicatrice. 
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Il  est  évident  que  le  toucher  vaginal  aurait  permis  de 
constater  la  saillie  et  la  rénitence  de  Tépanchement  rétro- 
pubien,  et  qu'une  incision  transversale  immédiatement  sus- 
pubienne  aurait  pu  aisément  ouvrir  le  clapier. 

L'exploration  digitale  par  la  plaie  fait  constater  à  la  cavité 
rétro-pubienne  2  cornes,  s'étendant  à  droite  et  à  gauche  der- 
rière le  corps  et  la  branche  horizontale  du  pubis.  L'index  les 
explore  aisément  et  sa  pulpe  n'est  arrêtée  par  les  bords  laté- 
raux de  la  loge  qu'à  5  cent,  à  gauche  et  à  droite.  La  limite 
du  décollement  à  gauche  et  à  droite  paraît  suivre  à  peu  près 
le  contour  antéro-supérieur  du  trou  obturateur. 

Le  doigt  ressort  de  là  enduit  de  jus  de  caillots  ;  mais  il 
n'y  a  pas  de  traces  de  pus. 

La  paroi  abdominale  est  alors  incisée  crucialement  ;  on 
prend  soin  d'arrêter  Pincisiôn  médiane  et  verticale  à  un 
large  travers  de  main  au-dessus  du  pubis,  afin  de  ne  pas 
intéresser  la  région  hypogastrique  qui  sera  ultérieurement 
disséquée.  Il  n'y  a  pas  trace  de  péritonite;  l'utérus,  les 
trompes  et  les  ovaires  ne  présentent  aucune  altération.  Les 
culs-de-sac  péritonéaux  sont  sains. 

Le  péritoine  qui  se  réfléchit  de  la  vessie  sur  la  paroi  abdo- 
minale antérieure  paraît  soulevé  par  un  épanchement  san- 
guin qui  le  colore  en  rose. 

La  coloration  dessine  les  limites  de  la  cavité  de  Retzius. 

En  arrière,  vers  les  symphyses  sacro-iliaques,  pas  d'épan- 
chement  sanguin  sous-péritonéal.  L'aspect  de  ces  régions, 
après  soulèvement  de  l'utérus  et  de  l'intestin,  est  le  même 
que  sur  un  bassin  non  symphyséotomisé. 

Avant  de  procéder  à  un  examen  plus  complet,  M.  Fara- 
beufqui  dirige  l'autopsie,  injecte  avec  une  masse  à  la  géla- 
tine colorée  en  bleu  les  artères,  avec  une  masse  semblable 
colorée  en  jaune  les  veines.  Tandis  que  la  masse  pousséedans 
les  veines  fuit  à  gros  jet  par  les  sinus  utérins  il  n'en  sort 
pas  une  goutte  par  la  plaie  opératoire  ;  l'injection  artérielle 
ne  fuit  pas  non  plus  par  cette  plaie. 

Après  solidification  de  l'injection  nous  enlevons,  avec  tou* 
tes  les  parties  molles,  le  bassin  dont  la  dissection,  faite  ulté- 
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rieurement  au  laboratoire  de  M.  Farabeuf,  a  montré  ce  qui 
3uit  : 

La  paroi  abdominale  fendue^  en  long  de  chaque  côté  de 
rhypogastre  en  dedans  des  vaisseau^s  épigas trique  s,  est  ra- 
battue sous  forme  d'un  tablier  sus-pubien. 

Le  décollement  artificiel  du  péritoine  pariétal  de  ce  tablier 
ouvre  bientôt  une  cavité  s'étendant  de  chaque  côté  de  la  ligne 
médiane  jusqu'aux  vaisseaux  épigastriques  et  renfermant 
un  caillot  partout  adhérent  en  forme  de  plastron^  ayant 
11  centimètres  d'un  côté  à  Tautre  après  durcissement  dans 
Talcool.  Ce  caillot,  solide,  massif,  de  coloration  rouge  foncée, 
présente  un  bord  supérieur  aminci  à  partir  duquel  il  prend 
rapidement  une  épaisseur  de  16  millim.  qui  atteint  son  ma- 
ximum (2  cent.)  au  niveau  du  détroit  supérieur  du  bassin. 
Latéralement  il  ne  dépasse  pas  les  artères  ombilicales 
repoussées  au  droit  des  épigastriques  dont  la  saillie  est  mou- 
lée à  la  surface  du  caillot.  En  haut  il  remonte  jusqu'à 
Ç5  millim.  au-dessus  des  pubis. 

On  décolle  alors  la  face  antérieure  du  caillot  de  la  paroi 
abdominale  et  on  voit  bientôt  se  produire,  lorsqu'on  arrive  à 
2  c.  au-dessus  du  pubis  et  à  gauche,  un  jour  par  lequel  on 
pénètre  dans  la  cavité  rétro-pubienne  ci-dessus  décrite.  Donc 
caillot  sous-péritonéal  et  clapier  rétro-pubien  occupent  la 
cavité  prévésicale,  la  cavité  de  Retzius.  Le  clapier  n'est 
autre  chose  que  le  résultat  4o  la  liquéfaction  putride  de  la 
partie  inférieure  du  caillot  prévésical.  C'est  ce  que  montre 
très  nettement  une  coupe  juxta-médiane  antéro-postérieure 
de  la  pièce. 

La  dissection  de  la  paroi  antérieure  de  la  cavilé  occupée 
par  le  caillot  ne  met  à  nu  aucun  vaisseau  artériel  important. 

La  même  coupe  permet  de  constater  Tabsence  de  toute 
lésion  du  vagin,  de  Turèthre,  de  la  vessie,  de  l'utérus  dont 
la  cavité  ne  renferme  aucun  débris  suspect.  Pas  de  déchirure 
du  col.  Hauteur  totale  de  l'utérus,  17  cent. 

Le  bassin  osseux  apparaît  sur  la  coupe  comme  un  type  de 
bassin  annelé  dont  le  diamètre  promonto-sous-pubien  me- 
sure 105  millim.  et  le  promonto-pubien  minimum  89  millim. 


I 
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Le  sacrum  a  96  millim.  de  la  base  à  la  pointe  et  1 15  millim. 
de  largeur  maxima  ;  la  flèche  sacrée  a  20  millim.  Diamètre  ; 
sacro- sous-pubien,  115  millim.;  mi*sacro-pubien,  105millim.; 
coccy-sous-pubien,  90  millim.;  hauteur  de  la  symphyse 
35  millim, 

Les  deux  os  iliaques  sont  très  notablement  mobiles  surle 
sacrum  ;  la  mobilité,  et  le  fait  avait  été  constaté  avant  la 
coupe  médiane,  paraît  plus  grande  au  niveau  de  Farticula- 
tion  sacro-iliaque  gauche  qu'au  niveau  de  la  droite. 

La  dissection  des  symphyses  sacro-iliaques  démontre  qa'il 
n'y  a  pas  trace  d*épanchement  sanguin  ni  de  la  masse  à 
injection  au  niveau  de  leur  partie  antérieure.  Les  veines 
sont  finement  injectées  ;  les  artères  les  plus  fines  sont  injec- 
tées en  bleu . 

Le  ligament  antérieur  sacro-iliaque  de  chaque  côté  ne 
présente  pas  la  plus  petite  solution  de  continuité  ;  la  cap- 
sule est  intacte,  mais  on  note  un  décollement  du  ligament 
d'avec  Tos  iliaque  sur  une  étendue  de  moins  de  i  centimètre. 

(L*écartement  pubien  pendant  l'opération  a  atteint  55  mil- 
lim.). Le  décollement  n'est  pas  plus  considérable  à  droite 
qu'à  gauche. Pas  de  lésions  postérieures.  Pas  d'épanchement 
sanguin,  pas  de  pus. 

L'examen  des  viscères  n'a  décelé  aucune  suppuration  col- 
lectée ou  en  voie  de  formation,  aucune  tare  organique. 

Diagnostic  :  iSepticémie  pure. 

Enfant,  —  L'enfant  bien  ranimé  fut  pesé  et  mesuré. 
Garçon  pesant  3700  gr.,  mesurant  40  cent,  de  longueur 
totale. 

Diamètres  de  la  tête  : 

O.  M.        12S2.  S.  O.  F.     liS5. 

O.  F.         11%7.  B.  P.  9S3. 

S.  O.  B.    10^  B.  T.  8^ 

Mis  au  sein  d'une  nourrice  dans  la  soirée  du  15.  il  tèta 
bien. 

Le  19.  Bon  aspect,  tète  bien. 
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Le  20.  Bon  aspect,  il  continue  à  bien  teter. 

Le  21.  Mauvais  état  général,  ictère  accusé;  il  tète  mal. 
Temp.  38*  matin,  le  soir  39**.  Souffle  et  râles  nombreux  dans 
le  poumon  droit. 

Le  22.  État  grave,  46  respirations  par  minute.  Temp.  ^O"". 
On  lui  fait  prendre  du  lait  de  femme  à  la  cuiller  et  quelques 
cuillerées  d'eau  alcoolisée  ;  le  soir  39^ 

Le  23.  Temp.  SS"".  L'état  général  est  moins  mauvais. 

A  partir  de  ce  moment  ramélioration  fut  progressive 
comme  le  démontrent  ces  poids  : 

29  avril 3300  gr.  4  mai  3560  gr . 

30  — 3280    »  5    — 3620    » 

!•' mai 3370    »  6    — 3688    » 

2  — 3430    »  7    — 3730    » 

3  — :,     3500    »  8    — 3790    » 

L'enfant,  très  vigoureux,  quitta  la  clinique  et  fut  envoyé 
en  nourrice.  Aux  dernières  nouvelles  il  se  développait  bien. 


SUR  LE 
TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  FIBROMES  UTÉRINS 

Par  L.-«.  Rlchelot 

Chirurgien  de  l'hôpital  St-Louis. 


Je  n*entreprends  aucune  polémique  sur  le  danger  qu'il  peut 
y  avoir  à  laisser  grossir  les  fibromes,  sur  le  nombre  de  ceux 
qu'il  faut  laisser  tranquilles  et  sur  la  valeur  des  traitements 
palliatifs.  Je  suppose  une  malade  qui  possède  une  tumeur 
fibreuse  en  voie  d'évolution  et  manifestant  ses  tendances 
par  des  douleurs  et  des  pertes  sanguines.  L'indication  opéra- 
toire est  évidente  et  Tintervention  décidée  ;  nous  avons  le 
choix  entre  la  castration  ovarienne^  Vénucléation  etVhysté-- 
rectomie. 

Castration  ovarienne.  —  J'ai  présenté  au  congrès  de 
chirurgie  (5*  session,  1891)  une  série  peu  nombreuse  de  cas- 
trations ovariennes  pour  fibromes.  Il  faut  dire  qu'une  de  ces 


538      TRAITEMENT   CHIRURGICAL   DES   FIBROMES   UTÉRINS 

malades^  alors  récemment  opérée  etque  je  croyais  gaôrie,  a 
vu  les  hémorrhagies  se  reproduire  et  ne  cesser  qu'au  bout 
d'un  an.  D'autre  part,  nous  avons  tous  vu  que  Fablationdes 
ovaires  est  souvent  gênée  par  le  volume  et  le  siège  des  tu- 
meurs, qu'elle  peut  être  laborieuse  et  rester  môme  incom- 
plète. Les  quelques  insuccès  thérapeutiques  et  les  imperfec- 
tions de  la  méthode,  en  présence  des  résultats  merveilleux 
que  nous  donne  aujourd'hui  l'extirpation  vaginale  dans  des 
cas  identiques,  la  font  descendre  au  second  rang,  si  bien  que, 
sans  la  renier  absolument,  je  ne  l'ai  plus  mise  en  pratique. 

Énucléation.  —  L'énucléation  par  la  voie  abdominalef 
avec  suture  indépendante  ou  fixation  de  la  loge  utérine  à  la 
plaie,  ne  peut  convenir  qu'à  un  petit  nombre  de  cas  et  ne 
soutient  pas  la  comparaison  avec  les  méthodes  perfectionnées 
d'hystérectomie.  Je  n'y  ai  jamais  eu  recours. 

Mentionnons  simplement  l'ablation  très  facile,  au  cours 
d'une  laparotomie,  de  certains  fibromes  insérés  sur  le  fond  de 
l'utérus  par  un  mince  pédicule.  II  n'y  a  là  ni  méthode  ni  pro- 
cédés à  retenir. 

Tout  autre  est  l'énucléation  par  la  voie  vaginale.  C'est 
l'ancienne  opération  d'Âmussat,  rajeunie  et  devenue  très 
bénigne.  Elle  convient  aux  tumeurs  uniques,  de  volume  mo« 
déré,  contenues  dans  une  loge  pariétale  saillante  vers  la 
cavité  utérine.  J'en  ai  deux  belles  observations  recueillies 
dans  ces  deux  dernières  années. 

La  première  a  trait  à  une  femme  de  57  ans  auprès  de 
laquelle  je  fus  appelé  d'urgence  en  octobre  1891,  pour  des 
accidents  de  rétention  d'urine  et  de  constipation  absolue. 
Une  tumeur  volumineuse  comprimait  la  vessie  et  le  rectum  ; 
malgré  les  purgatifs  et  le  cathétérisme  journalier,  la  malade 
s'affaiblissait  rapidement  et  l'opération  fut  décidée  du  jour  au 
lendemain.  Le  fibrome  bourrait  le  segment  inférieur  et  refou- 
lait à  droite  la  cavité  utérine.  Sa  loge  fut  largement  ouverte 
et  le  tissu  fibreux  morcelé  de  bas  en  haut  ;  des  lanières  de 
gaze  iodoformée  remplacèrent  la  tumeur,  dont  l'extirpation 
avait  duré  une  heure  un  quart  et  n'avait  pas  donné,  pour 
ainsi  dire,  une  goutte  de  sang.  Guérison  facile. 
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Chez  la  seconde,  femme  de  39  ans  opérée  en  mai  1S92,  le 
symptôme  dominant  était  Thémorrhagie.  Traitements  pro- 
longés sans  résultat  ;  Télectricité  n'avait  réusai  qu'à  aug* 
menter  les  douleurs  et  surtout  les  pertes^  qui  duraient  main* 
tenant  trois  semaines  sur  quatre.  Après  examen,  je  m'atten* 
dais  à  faire  une  hystérectomie  vaginale  ;  mais,  en  commen- 
çant, je  vis  qu'il  s'agissait  d'un  fibrome  unique  logé  à  gau- 
che dans  la  paroi  utérine  et  refoulant  à  droite  la  cavité.  Sec- 
tion bilatérale  du  col^  mise  à  nu  et  morcellement  intra-pa- 
riétal  du  fibrome,  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée,  suites 
bénignes  et  résultat  thérapeutique  irréprochable. 

L'occasion  est  assez  rare  de  faire  cette  opération.  Etc*est 
dommage,  car  elle  offre  une  grande  sécurité,  notamment  au 
point  de  vue  de  l'hémostase.  II  ne  s'agit  plus  d'énucléer  la 
tumeur  en  masse,  comme  au  temps  d'Âmussat  ;  on  la  frag- 
mente peu  à  peu,  on  y  met  une  heure  et  même  davantage, 
Futérus  descend  à  mesure  que  la  loge  se  vide,  pas  un  point 
n'est  touché  ou  sectionné  sans  être  vu,  et  le  fond  de  la  loge 
est  sous  les  yeux  quand  les  derniers  lobes  de  la  tumeur  en 
sont  séparés.  De  cette  manière,  si  la  paroi  est  très  mince,  on 
ne  risque  pas  de  la  rompre  et  d'ouvrir  le  péritoine  sans  le 
savoir.  On  peutaussi,  chemin  faisant,  réformer  son  diagnos- 
tic, constater  l'existence  de  plusieurs  fibromes  et  passer,  s'il 
le  faut,  du  morcellement  de  la  tumeur  à  celui  de  la  matrice 
elle-même. 

Hystérectomie.  —  Parlons  tout  d'abord  de  VhystérectO' 
mie  vaginale.  J'avais  déjà  publié  quelques  observations  de 
fibromes  utérins  et  préconisé  cette  manière  de  faire  à  une 
époque  où  la  plupart  de  mes  collègues  n'y  pensaient  guère, 
et  n'étaient  pas  loin  de  m'accuser  d'un  certain  parti  pris  (1). 
Mais  il  y  avait  loin  de  ces  quelques  faits  épars  à  une  méthode 
suivie  et  bien  réglée.  Aujourd'hui,  le  morcellement  rend 
possible  des  opérations  jadis  inabordables,  et  je  n'hésite  pas 
à  me  ranger  au  nombre  de  ses  partisans. 

Je  ne  vous  dis  rien  du  manuel  opératoire,  bien  que  le  sujet 


(1)  Soe.  de  chir.,  24  mai  1888  ;  Union  méd„  19  février  et  2  juin  1888. 
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soit  fort  à  la  mode.  Aussi  bien,  on  n*en  a  parlé  jusqu'ici  qu'à 
bâtons  rompus^  et  personne  n'a  donné  sur  le  morcellement 
dans  les  cas  de  fibromes  une  description  vraiment  clinique  et 
pouvant  servir  de  guide.  Cette  description,  j*ai  essayé  de  la 
faire,  et  elle  va  paraître  incessamment  dans  les  Archives  gé- 
nérales de  médecine.  Aujourd'hui,  je  me  borne  à  vous  donner 
les  résultats  de  ma  pratique,  depuis  deux  années  que  la  mé- 
thode est  en  honneur.  ' 

J  ai  fait  34  fois  i'hystérectomie  vaginale  pour  fibromes;  je 
n'ai  eu  qu'une  mort,  dans  un  cas  d'une  extrême  gravité,  chez 
une  femme  de  62  ans,  épuisée  par  les  douleurs  et  les  pertes, 
et  encore  l'opération  avait  été  parfaitement  régulière,  la 
malade  allait  très  bien,  et  la  mort  survenue  le  cinquième 
jour  fut  causée  par  une  fausse  manœuvre  de  ma  part.  J*ai 
publié  l'analyse  de  ce  fait  (1). 

Parmi  les  33  guérisons,  je  compte  des  tumeurs  volumi- 
neuses, —j'ai  été  jusqu'à  1300  grammes,  —  des  morcellements 
laborieux,  des  opérations  qui  durent  une  heure,  une  heure  et 
demie;  j'ai  été  jusqu'à  deux  heures  un  quart.  Il  faut  de  la 
conviction  et  de  la  patience  pour  mener  à  bien  Tentreprise  ; 
il  y  a  des  utérus  friables  qui  donnent  de  mauvaises  prises  et 
restent  longtemps  immobiles,  des  tumeurs  qui  remontent, 
se  dérobent,  si  bien  qu'à  certains  moments  (l'opérateur  pié- 
tine sur  place  et  même  n'ose  plus  bouger  ;  puis  une  pince- 
érigne  bien  placée,  un  coup  de  bistouri  donné  à  propos  vien- 
nent éclaircir  la  situation,  et  peu  à  peu  les  fragments  se 
détachent,  des  fibromes  entiers  s'énucléent,  la  masse  se  mo* 
biiise.  Et  quelle  que  soit  la  durée,  si  pénibles  que  soient  les 
efforts,  aucune  offense  pour  le  péritoine,  aucun  agent  d'in- 
fection, aucun  risque  pour  Tintestin.  Aussi  la  facilité  de  la 
guérison  fait-elle  toujours  contraste  avec  la  gravité  appa- 
rente des  manœuvres.  Après  une  opération  d'une  heure  et 
demie,  la  malade  est  sans  fièvre  et  n'a  pas  plus  d'accidents 
qu'après  la  plus  simple  des  laparotomies.  J'ajoute  qu'elles 
sont  entièrement  débarrassées  de  leurs  maux,  et  que  la  fa- 


(1)  rHfon  Méd.,  19  janvier  1893. 
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meuse  question  des  «  suites  éloignées  »  n*existe  pas  pour 
elles. 

Entre  les  fibromes  justiciables  de  cette  méthode  et  ceux 
que  nous  devons  attaquer  par  Touverture  de  Tabdomen,  la 
limite  n'est  pas  facile  à  tracer.  Tel  chirurgien  attribue  à 
rhystérectomie  vaginale  toutes  les  tumeurs  qui  ne  dépassent 
pas  Tombilic  ;  mais  c'est  là  un  critérium  insuffisant.  L'indi- 
cation ne  ressort  pas  uniquement  du  volume,  mais  aussi  du 
siège  de  la  tumeur  et  de  son  degré  de  mobilité.  A  dimensions 
égales^  les  unes  bourrent  le  segment  inférieur  et  s'enclavent 
dans  le  petit  bassin,  ou  font  basculer  la  matrice  en  arrière 
et  saillir  le  cuUde-sac  de  Douglas  ;  les  autres  se  développent 
tout  entières  au-dessus  du  détroit  supérieur  et  semblent  sou- 
lever Tutérus.  Aux  premières  la  voie  vaginale,  aux  secondes 
la  laparotomie. 

Il  est  vrai  qu'à  plusieurs  d'entre  nous  Vhystérectomie  abdo^ 
minale  semble  inspirer  encore  une  véritable  terreur  ;  si  bien 
qu'on  a  vu  non  seulement  des  électriciens,  —  ce  qui  est  na- 
turel, —  mais  des  chirurgiens  expérimentés,  audacieux,  faire 
de  Télectricité. 

Pour  mon  compte,  je  pratique  aujourd'hui  avec  pleine  con- 
fiance Tablation  sus-pubienne  de  l'utérus  fibromateux.  Déjà 
en  1890,  j'ai  commencé  à  la  Société  de  chirurgie  une  cam- 
pagne en  faveur  du  traitement  intra-péritonéal  du  pédicule. 
Je  m'appuyais  sur  une  série  de  16  opérations  avec  3  morts  ; 
c'était  encore  assez  loin  de  la  perfection,  mais  sur  les  3  morts, 
il  n'y  avait  qu'un  accident  de  pédicule,  et  encore  dans  un  cas 
très  spécial  où  le  tissu  utérin  lardacé,  juteux,  m'avait  em- 
pêché de  faire  un  moignon  de  bonne  qualité,  et  où  certai- 
nement j'aurais  dû  le  fixer  à  l'extérieur,  à  moins  de  l'enlever 
complètement.  Malgré  cet  insuccès,  je  hasardai  l'opinion 
que  le  pronostic  de  l'hystérectomie  abdominale  était  devenu 
comparable  à  celui  de  Tovariotomie. 

Là-dessus  je  fus  pris  à  partie,  mais  la  plupart  des  objec* 
tiens  qui  me  furent  adressées  reposaient  sur  un  malentendu. 
Je  n'avais  pas  dit  que  toutes  les  variétés  de  myom^ctomie 
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abdominale,  avec  les  énormes  tumeurs,*Ies  adhérences  à  Tin- 
testin,  les  compressions  des  viscères,  les  inclusions  dans  le 
ligament  large  sont  aussi  bénignes  que  rovariotomie  simple. 
J'avais  comparé  des  faits  comparables,  et  prétendu  que,  tou- 
tes choses  égales  d'ailleurs^  quand  on  a  dans  la  main  un 
pédicule  formé  par  le  col  de  l'utérus  au  lieu  d'un  pédicule 
ovarique,  le  traitement  du  premier,  pour  être  un  peu  plus 
difficile,  n'était  pas  loin  d'offrir  la  même  sécurité. 

Quelqu'un  m'a  prédit  alors  que  je  reviendrais  de  mes 
erreurs.  Néanmoins  j^ai  persévéré  dans  la  même  voie,  mais 
non  sans  chercher  de  nouvelles  améliorations.  En  1890,  je 
laissais  à  demeure  le  lien  élastique,  et  j'abandonnais  le  pédi- 
cule, après  avoir  bien  rôti  au  thermo-cautère  sa  surface  et 
le  bout  de  cavité  utérine  qui  dépasse  la  ligature.  Sécurité 
parfaite  au  poii\t  de  vue  de  l'hémostase  ;  mais  à  la  riguear 
et  malgré  l'action  du  feu,  la  surface  cruentée  pouvait  être 
une  cause  d'infection.  Je  n'insiste  pas  sur  l'élimination  du 
lien  élastique  par  l'orifice  du  col  ;  je  lai  vue  se  faire  chez, 
quelques  malades  après  plusieurs  semaines  ou  plusieurs^ 
mois,  mais  elle  n'a  pas  d'inconvénients  sérieux. 

En  résumé,  c'est  contre  l'infection  qu'il  fallait  trouver  des 
garanties  encore  plus  certaines.  Je  Tai  fait  en  prenant,  d*une 
part,  à  Chénieux  (de  Limoges)  et  à  Kocher  (de  Berne)  la 
ligature  à  la  soie  plate  ;  d'autre  part,  en  recouvrant  le  moi- 
gnon d'un  lambeau  de  péritoine,  par  un  procédé  dérivé  de 
celui  de  Chroback.  Voici,  en  quelques  mots,  la  marche  de 
l'opération  : 

La  paroi  abdominale  est  inci.sée  comme  à  l'ordinaire,  et 
la  masse  fibreuse  attirée  au  dehors  à  l'aide  des  mains  et  des 
pinces  à  traction.  Au  début,  je  traitais  à  part  les  ligaments 
larges,  mais  il  est  plus  expéditif  et  même  plus  sûr  de  les 
prendre  avec  la  ligature  et  de  les  accoler  d'emblée  au  moi- 
gnon ;  aussi  vaut-il  mieux  n'y  pas  toucher  en  ce  moment. 
Dès  que  la  tumeur  est  bien  en  vue,  je  trace  au  bistouri,  sur 
sa  face  antérieure,  une  incision  qui  en  détache  le  péritoine 
entre  les  deux  ligaments  larges  et  qui  taUle  un  lambeau  suf- 
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fisant, — soitditeo  termes  vagues,— pour  recouvrirultérîeure- 
ment  la  surface  du  pédicule.  Le  lambeau  tracé,  je  le  décolle 
avec  le  doigl  et  je  le  fais  tomber  dans  le  petit  bassin,  ce  qui 
a  l'avantage  de  mettre  la  vessie  hors  d'atteinte.  Je  place 
alors  le  lien  élastique  en  passant  au-dessous  des  annexes,  et 
je  rattache  avec  le  clamp  de  Segond  sur  la  face  antérieure 
dénudée. 

Je  tiens  absolument  à  la  ligature  élastique  provisoire,  et 
je  refuse  de  passer  d'emblée  les  fils  de  soie.  Je  Tai  fait  dans 
un  seul  cas,  et  j*ai  remarqué  que  le  tissu  musculaire 
réagit,  même  contre  la  soie  plate,  et  Tempêche  de  bien  ser- 
rer; au  contraire,  s'il  est  tenu  par  le  caoutchouc,  la  ligature 
définitive  est  serrée  comme  on  veut. 

J'ai  rhabitude  de  me  débarrasser  de  la  masse  utérine  dès 
que  le  lien  élastique  est  placé,  afin  de  manœuvrer  plus  à 
Taise.  Je  coupe  hardiment  jusqu'au  voisinage  de  la  ligature, 
en  laissant  aux  pinces  de  larges  prises  pour  soutenir  le  pédi- 
cule, qui  sera  diminué  et  façonné  plus  tard. 

C'est  le .  moment  de  lier  à  la  soie  plate.  Je  passe  un  long 
fil  double,  avec  une  aiguille  mousse,  à  travers  le  pédicule, 
immédiatement  au-dessous  du  lien  élastique  ;  je  noue  à  droite 
et  à  gauche,  ce  qui  fait  une  ligature  en  chaîne,  puis  j'ajoute 
un  fil  de  sûreté  qui  embrasse  tout  le  moignon,  et  j'enlève  le 
caoutchouc. 

-  Le  tissu  musculaire  et  les  ligaments  larges  étant  solide- 
ment étreints  par  des  fils  qui  n'ont  aucune  tendance  à  déra- 
per, je  réduis  au  minimum  la  partie  libre  du  moignon,  puis 
je  rôtis  la  tranche  avec  le  thermocautère,  que  j'enfonce  à 
plusieurs  reprises  dans  le  petit  cul-de-sac  formé  par  la  mu- 
queuse utérine,  mais  en  ayant  soin  de  ne  pas  trop  appuyer 
dans  le  fond,  de  peur  de  couper  les  fils  de  soie  qui  traver- 
sent le  col. 

Il  s'agit  maintenant  de  recouvrir  la  surface  rôtie  avec  le 
lambeau  péritonéal.  Je  fais  tenir  le  pédicule  par  un  aide 
avec  une  pince-érigne  accrochée  à  son  bord  postérieur ,  je 
vais  chercher  le  lambeau  dans  le  petit  bassin,  je  le  remonte, 
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et  par  un  surjet  au  catgut  je  Tunis  au  bord  postérieur  du  moi- 
gnon. Quand  tout  est  fini,  on  voit  au  milieu  de  la  cavité  pel- 
vienne une  suture  en  forme  de  crête  transversale,  le  péritoi- 
ne est  partout  fermé,  la  surface  cruentée  de  Tutérus,  incli- 
née en  avant,  est  extra-péritonéale. 

Trois  points,  dans  ce  procédé,  méritent  l'attention.  La 
striction  exercée  par  les  fils  de  soie  m*autorise  à  prendre  dans 
la  même  ligature  le  bord  supérieur  du  ligament  large  sans 
m'en  inquiéter  davantage,  tandis  qu'autrefois,  pour  Yem^ 
pêcher  de  glisser,  je  l'attachais  au  lien  élastique  permanent 
avec  un  fil  passé  en  écharpe.  La  soie  permet  encore  de  ré- 
duire au  minimum  le  bout  de  moignon  qui  la  dépasse,  ce  qai 
donne  un  pédicule  petit,  mobile,  et  s'inclinant  de  bonne 
grâce  au-devant  du  lambeau. 

Ce  làmbesLU  péritonéal  antérieur  est  de  la  dernière  impor- 
tance. Il  empêche  la  surface  cruentée  et  la  cavité  utérine, 
imparfaitement  désinfectées,  d'inoculer  le  péritoine.  Il  y  a 
deux  lambeaux  dans  le  procédé  de  Chrobrack,  mais  le  posté- 
rieur est  difficile  à  tailler  et  parfaitement  inutile. 

Malgré  la  présence  du  lambeau,  le  rôtissement  du  moi- 
gnon au  thermocautère  ne  doit  pas  être  oublié;  car  si  le 
péritoine  est  préservé,  le  tissu  cellulaire  ne  l'est  pas,  et  à 
défaut  de  péritonite,  nous  pourrions  avoir  un  abcès  pelvien, 
comme  je  le  démontrerai  tout  à  l'heure. 
'  Encore  une  remarque  :  le  traitement  susdit  est  parfaite- 
ment applicable  à  ces  cas  difficiles  où  le  segment  inférieur 
est  bourré  par  le  fibrome,  voire  même  enclavé  dans  le  petit 
bassin  au  point  de  ne  pouvoir  tout  d'abord  en  sortir.  Autre- 
fois, nous  traversions  ces  gros  pédicules  avec  des  broches, 
nous  faisions  des  opérations  incomplètes  et  dangereuses. 
Aujourd'hui,  tout  s'arrange  :  taillez  le  lambeau  péritonéal  et 
appliquez  la  ligature  élastique  sur  la  masse  comme  elle  se  pré- 
sente ;  puis  incisez  Tutérus,  ouvrez  la  loge  du  gros  fibrome 
et  faites-en  Ténucléation.  A  mesure  que  la  tumeur,  attirée 
par  les  pinces  et  décollée  par  les  doigts,  s'élève  et  tend 
à  quitter  le  petit  bassin^  le  lien  de  caoutchouc  glisse  de  haut 
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en  bas,  se  resserre  autour  de  Tùtérus  qui  se  vide,  et  quand 
la  tumeur  est  partie,  la  ligature  est  placée  au  boii  endroit, 
et  l'opération  s'achève  comme  à  l'ordinaire.  C'est  môme  ces 
cols  énormes  qui  donnent  les  moignons  les  plus  petits. 

Les  malades  guérissent  sans  fièvre,  sans  réflexes  ni  dou-. 
leurs  inusitées,  et  se  comportent  vraiment  comme  après  une 
ovariotomie. 

La  série  des  opérations  que  j'ai  faites  par  ce  procédé  com- 
prend 21  cas,  dont  les  20  premiers  sont  exposés  dans  la  thèse 
d'un  de  mes  élèves  (t).  J'ai  perdu  deux  malades,  dont  je  vais 
d'abord  résumer  l'histoire. 

La  première  était  une  femme  de  60  ans  qui  avait  eu  autre- 
fois de  graude  pertes,  dues  à  un  fibrome  reconnu  depuis 
vingt  ans.  La  ménopause  datait  de  onze  ans.  Elle  avait  une 
ascite  beaucoup  plus  récente  et  un  peu  d'albuminurie.  Je  ne 
savais  comment  expliquer  ces  nouveaux  symptômes,  à  cet 
âge  et  après  un  silence  prolongé  de  la  tumeur;  mais,  n'ayant 
aucune  donnée  qui  me  permit  de  faire  un  autre  diagnostic,  je 
les  attribuai  à  la  présence  du  fibrome  et  je  résolus  d'inter- 
venir, tout  en  ayant  conscience  que  je  prenais  une  grave  res- 
ponsabilité. A  mon  grand  étonnement,  je  tombai  sur  une 
péritonite  tuberculeuse,  avec  granulations  confluentes  répan- 
dues à  toute  la  surface  du  péritoine,  utérus,  intestin,  ves- 
sie, etc.  Le  cœur  et  les  poumons  étaient  parfaitement  sains. 

J'évacuai  Tascite  et  je  continuai  Pablation  de  la  tumeur, 
qui  fut  très  facile.  L'opérée  n'eut  pas  de  grands  accidents, 
mais  elle  traîna  et  mourut  peu  de  jours  après  sa  sortie  do 
l'hôpital. 

Je  pense  aujourd'hui  qu'après  l'incision  j'aurais  mieux 
fait  de  m'arrêter,  les  granulations  tuberculeuses  étant  la 
seule  cause  de  lascite   et  de  l'albuminurie.  L'extirpation, 
d'ailleurs,  n'ajouta  presque  rien  au  traumatisme  abdominal/ 
j'ignore  si,  en  m'abstenant,  j'aurais  conservé  la  malade.  Ce 

(1)  QuiLLEMiNOT.  Traitement  du  pédiculc  intra-péritofiéal,  etc.   Thèse  de 
PariB,  1893. 
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qui  est  bien  certain»  c'est  qu'on  ne  peut  attribuer  sa  mort  à 
une  gravité  particulière  de  i'hystérectomie. 

Deuxième  insuccès  :  Femme  de  41  ans,  opérée  pour  des 
hémorrhagies  pro fuses  ;  suites  normales  et  apyrexie pendant 
six  jours  ;  à  la  fin  du  6*  jour,  fièvre  subite,  gros  abcès  de  la 
suture  évacué  le  lendemain;  continuation  de  la  fièvre  et 
mort  le  9*  jour.  A  Tautopsie,  nappe  purulente  entre  la  peau 
et  la  couche  musculaire  ;  foyer  semblable  etde  mêmes  dimen- 
sions dans  le  péritoine,  sous  la  paroi  ;  au  fond  du  petit  bas- 
sin, pédicule  intact.  En  somme,  infection  mortelle  dont  l'en- 
quête la  plus  minutieuse  ne  m*a  pas  fait  découvrir  la  source. 
Le  catgut,  que  j'avais  d'abord  incriminé  à  cause  du  siège  de 
la  suppuration,  était  le  même  qui  m'avait  servi  tous  les  jours 
précédents,  qui  me  sert  depuis,  et  qui  ne  doit  pas  être  bien 
mauvais^  puisque  sur  une  moyenne  de  60  opérations  par  mois, 
je  n'ai  pas  un  seul  décès  à  l'hôpital  St-Louis  depuis  le 
1"  janvier. 

De  ces  deux  échecs,  le  premier  est  beaucoup  moins  cruel 
que  le  second  ;  mais  tous  deux  sont  pareils  en  ce  qu'ils  ne 
compromettent  pas  la  méthode.  J'insiste  en  effet  sur  l'inté- 
grité du  pédicule  signalée  tout  à  l'heure.  Il  s'agit  là  d*un 
accident  de  laparotomie,  et  il  est  impossible  d'incriminer 
l'hystérectomie  en  général  ni,  en  particulier,  le  procédé  que 
je  vous  ai  décrit. 

Sur  les  19  malades  guéries,  parmi  lesquelles  je  compte  des 
tumeurs  énormes  et  des  opérations  très  laborieuses,  il  y  en 
a  deux  sur  lesquelles  je  veux  encore  m'arrêter.  Chez  l'une 
j'allais  rôtir  le  pédicule,  lorsqu'on  s'aperçut  que  le  thermo- 
cautère ne  marchait  pas.  Je  touchai  la  surface  avec  le  subli- 
mé, et  j'annonçai  à  mes  assistants  que  j'allais,  par  le  lam- 
beau péritonéal,  mettre  l'opérée  à  l'abri  de  la  péritonite, 
mais  qu'elle  pourrait  avoir  un  abcès  pelvien.  Dès  les  pre- 
miers jours  elle  avait  un  peu  de  fièvre,  puis  un  empâtement 
du  côté  droit,  puis  une  collection  qui  fut  ouverte  au-dessus 
de  Tarcade,  et  qui,  venant  du  pédicule,  avait  filé  sous  le  péri- 
toine, comme  le  stylet  en  donnait  la  preuve.  Elle  guérit 
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d'ailleurs  facilement.  Voilà  un  fait  qui  démontre  à  la  fois 
rimportance  de  la  cautérisation  thermique  et  celle  du  lam- 
beau péritonéal. 

Chez  l'autre,  le  moignon  s'est  encore  plus  mal  comporté. 
La  malade  était  guérie  depuis  le  mois  de  février,  lorsqu'au 
mois  d'octobre  elle  se  mit  à  souffrir  du  ventre  et  revint  me 
trouver  à  l'hôpital  Tenon.  Elle  avait  un  écoulement  fétide 
par  le  museau  de  tanche  et  de  l'empâtement  autour  du  pé- 
dicule. Je  résolus  d'extirper  celui-ci  par  la  voie  vaginale, 
afin  d'ouvrir  largement  le  foyer  qui  me  paraissait  communi- 
quer avec  rintestin.  Malheureusement,  dès  les  premières 
inhalations  de  chloroforme,  elle  fut  prise  de  syncope  cardia- 
que et  mourut.  L'autopsie  montra  quelques  vieux  caillots 
dans  l'épaisseur  du  ligament  large  gauche  et  autour  du  pédi- 
cule ;  ces  caillots  avaient  suppuré  et  le  rectum  s'ouvrait  dans 
le  foyer  par  un  orifice  d'un  centimètre  environ.  Je  vais  tirer 
de  ce  fait  les  enseignements  qu'il  me  paraît  comporter  : 

Cette  observation  est  une  des  premières  de  la  série  ;  à  cette 
époque  je  traitais  à  part  les  ligaments  larges.  Il  me  semble 
aujourd'hui  qu'en  les  séparant  du  pédicule,  on  risque  d'ou- 
vrir et  de  négliger  quelques  vaisseaux;  peut-être  est-ce  la 
cause  de  ce  léger  épanchement  sous-péritonéal?  Quoiqu'il 
en  soit,  un  jour  le  foyer  sanguin  s'est  infecté  par  le  mu«eau 
de  tanche,  et  la  suppuration  à  ulcéré  le  rectum  adhérent*  à 
son  sommet. 

Notez  bien  que  ma  malade  est  morte  par  le  chloroforme, 
avant  l'intervention;  je  tiens  à  l'établir,  bien  que  ce  soit  un 
gros  malheur.  Elle  n'a  pas  succombé  aux  accidents  tardifs 
survenus  autour  du  moignon,  et  même  elle  n'était  pas  grave- 
ment compromise.  Rien  n'était  plus  facile  que  d'enlever  le 
pédicule  et  d'ouvrir  le  foyer  ;  elle  aurait  eu  pendant  quelque 
temps  une  fistule  recto-vaginale,  qui  sans  doute  aurait  fini 
par  se  fermer  comme  l'ont  fait  les  quelques  fistules  du  même 
genre  observées  par  les  hystérectomistes. 

Maintenant,  je  reconnais  que  la  meilleure  manière  de  suppri- 
mer toute  chance  d'accident  léger  ou  grave,  primitif  ou  se* 
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condaire,  autour  du  pédicule  est  de  supprimer  le  pédicule 
lui-même,  et  je  ne  suis  nullement  éloigné  d'adopter  Yhysté- 
rectomie  totale.  Mais  il  faut  qu'on  me  donne  un  bon  procédé. 
Il  y  en  a  plusieurs  ;  l'opération  est  à  l'ordre  du  jour;  je  l'ai 
vue  très  bien  exécutée  par  Martin,  l'année  dernière,  au 
Congrès  gynécologique  de  Bruxelles,  mais  la  manœuvre 
était  compliquée,  laborieuse,  et  les  statistiques  ne  sont  pas 
encore  brillantes.  La  méthode  abdomino- vaginale  peut  être, 
elle  aussi,  fort  malaisée.  Bref,  l'hystérectomie  totale  sera 
peut-être  un  jour  la  méthode  de  choix,  mais  elle  est  en  ce 
moment  fort  controversée,  et  j'ai  encore  le  droit  de  préco- 
niser une  méthode  qui  m'a  donné,  sur  21  cas,  deux  morts, 
dont  Tune  est  due  à  une  péritonite  tuberculeuse  compliquée 
d'albuminurie,  et  Tautre  fi  un  accident  de  laparotomie 
n'ayant  rien  à  voir  avec  le  traitement  du  pédicule. 

CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 
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Par  MAI.  le  D*"  L.  Pieqné,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris 

et  le  D'  P.-B.  Charrier,  ancien  interne  des  hôpitaux  et  du  service 

chirurgical  do  gynécologie  de  Lourcine-Pascal. 


^o.  VIL —  Infection  puerpérale  rècidivée.  Suppuration  peî- 
oienne.  Fistule  intestino-ovarienne^  puis  intestinale.  Lapa- 
rotomie. Guérison  complète, 

La  nommée  Marie  R...,  âgée  de  32  ans,  ménagère,  entrée  le 
23  juillet  1891.  Réglée  à  13  ans.  Étant  jeune  fille  pas  de  pertes 
blanches.  Règles  régulières.  A  20  ans,  1  enfant,  à  25  ans  1  enfant, 
à  20  ans  fausse  couche  de  2  mois.  La  malade  perdit  du  sang  abon- 
damment pendant  quehjues  jours  et  éprouva  quelques  légères  dou- 
leurs de  ventre.  A.  27  ans  1  enfant,  à  30  ans  1  enfant.  Le  3«  jour 
après  l'accouchement  la  malade  éprouva  une  douleur  assez  vive 
dans  la  région  des  annexes  du  cùtô  gauche,  accompagnée  de  fris- 
sons répétés  et  assez  intenses,  bientôt  suivis  do  fièvre.  La  maLule 


(l)  Voir  Annale»  (h  Ot/nvcolngie,  mare  1893,  p.  17iî. 
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souffrit  ainsi  pendant  deux  mois,  c'est  alors  que  dans  le  côté  gau- 
che du  ventre,  tout  près  du  pli  de  l'aine,  apparut  une  tumeur  trè« 
appréciable  à  la  palpation.  Les  règles  furent  supprimées  pendant 
six  mois.  A  31  ans,  fausse  couche  de  2  mois.  Perte  de  sang  abon- 
dante pendant  3  jours.  Un  mois  après,  frissons,  fièvre,  recrudes- 
cence des  douleurs  de  ventre. 

A  son  entrée,  on  constate  un  utérus  gros,  mou,  en  antéversion 
légère,  orifice  entr'ouvert,  col  gros,  ulcéré.  Annexes  légèrement 
prolabées,  augmentées  de  volume,  adhérentes  et  douloureuses,  du 
côté  droit.  A  gauche,  tumeur  de  la  grosseur  d'une  mandarine  don- 
nant la  sensation  d'un  empâtement  profond,  diffus,  adhérentd'une 
part  à  l'utérus  et  de  l'autre  au  pelvis. 

Opération^le  15  septembre.  —  Laparotomie.  Après  l'incision  faite 
la  main,  allant  à  gauche  à  la  recherche  de  la  tumeur,  tombe  sur 
une  masse  formée  par  les  anses  intestinales  agglutinées  entre  elle<$ 
et  masquant  la  tumeur  à  laquelle  elles  adhèrent  intimement.  On 
e&t  obligé  d'agrandir  Tincision.  On  aperçoit  alors  une  partie  de  la 
tumeur  à  nu,  mais  le  doigt  éprouve  une  énorme  difficulté  pour  dé- 
tacher les  anses  intestinales.  Bientôt  on  aperçoit  à  la  surface  de 
l'intestin, au  point  où  l'ovaire  est  adhérent,  une  déchirure.  Du  côté 
de  rovaire,par  un  petit  orifice  de  la  largeur  d'une  lentille,  des  gaz 
s^échappent.  Il  est  évident  que  la  déchirure  était  ancienne  et  qu'il 
existait  là  depuis  un  certain  temps  une  communication  entre  To- 
vaire  et  l'intestin .  La  partie  de  l'intestin  en  question  était  la  par- 
tie supérieure  de  l'S  iliaque. 

M.  Picqué  enlève  les  annexes  après  ligature,  suture  l'intestin  et 
fixe  le  pédicule  à  la  paroi,  à  l'aide  d'un  fil  d'argent.  Les  annexes 
du  côté  opposé  étant  saines  sont  laissées  en  place.  Drainage.  Au 
6«  jour  par  la  plaie  s'échappent  des  matières  et  des  gaz.  Une  fistule 
intestinale  s'établit. 

Lie  11  janvier  1892.  Ablation  du  fil  d  argent  enkysté,  à  la  cocaïne. 
La  fistule  intestinale  existe  toujours. 

Laparotomie  ultérieure, suture  de  l'intestin.  Guérison  complète. 

Oufi.  VIII.  —  Infection  puet^pérale.  Suppwation  périmétro- 
salpingienne.  Pyosalpinx  droit  unilatéral.  Laparotomie. 
Guérison, 

La  nommée  M...,  Victorine,  âgée  de33  ans,  concierge,  entrée  le 
13  octobre  189L  Réglée  à  14  ans.  Étant  jeune  fille,  règles  doulou- 
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reuses,  pertes  blanches.  Bien  portante  jusqu'à  28  ans,  époque  de 
son  mariage.  A  29  ans  un  enfant,  grossesse  et  accouchement  nor- 
maux. Six  mois  après,  fausse  couche  de  six  semaines,  hémorrhagi« 
abondante,  suivie  d^écoulement  sanguinolent  tous  les  jours  pen- 
dant trois  semaines,  douleurs  dans  le  ventre  trois  jours  après  la 
fausse  couche.  La  douleur  était  surtout  accentuée  à  droite  ;  la  ma- 
lade eut  quelques  frissons  légers  les  jours  qui  suivirent  et  uu  mou- 
vement fébrile  peu  intense  qui  dura  2  ou  3  jours.  Au  bout  de  six 
semaines  elle  se  leva  souffrant  un  peu  du  ventre.  Au  mois  de  jaln 

1890,  deuxième  fausse  couche  de  4  mois  1/2.  La  malade  recommença 
à  souffrir  du  côté  droit  et  resta  15  jours  au  lit.  Au  mois  de  juillet 

1891,  accouchement  prématuré  à  7  mois,  la  délivrance  fut  suivie 
d'une  hémorrhagie  abondante.  La  malade  ressentit  deux  jours 
après  quelques  frissons  suivis  d'une  lièvre  intense,  en  même  temps 
le  ventre  se  météorisait,  devenait  tellement  douloureux  que  le 
poids  de  la  couverture  était  insupportable.  Elle  se  leva  trois  se- 
maines après  continuant  toujours  à  souffrir.  Depuis  cette  époque 
la  malade  souffre  toujours  du  côté  droit  et  dans  les  reins.  La  mar- 
che est  très  fatigante,  les  règles  sont  douloureuses,  accompagnées 
d'écoulement  leucorrhéique  assez  abondant. 

A  son  entrée  on  trouve  un  utérus  gros,  peu  mobile,  en  antéver- 
sion  légère.  Le  col  est  gros,  mou,  Torifice  entr'ouvert  et  légère- 
ment ulcéré.  A  gauche  la  voûte  vaginale  est  souple,  en  la  dépri- 
mant fortement,  aidé  par  le  palper  abdominal,  on  trouve  la  trompe 
gauche  légèrement  augmentée  de  volume,  haut  située  dans  le  liga- 
ment large  et  peu  douloureuse.  A  droite  tout  le  cul-de-sac  vaginal 
est  envahi  avec  prolongement  en  avant  et  en  arrière  par  une  tumeur 
dure,  bosselée,  très  douloureuse,  cette  tumeur  est  adhérente  d'une 
part  à  l'utérus  et  de  l'autre  au  pelvis.  Du  côté  droit  on  a  la  sensa- 
tion très  nette  d'un  plastron  abdominal  qui  remonte  jusqu'au  voi- 
sinage de  l'ombilic.  On  porte  le  diagnostic  de  phlegmon  droit  du 
ligament  large.  La  malade  n'a  pas  de  fièvre,  on  la  met  au  repos. 
On  l'examine  le  2  novembre,  le  plastron  a  disparu,  le  cul-de-sac 
vaginal  est  moins  empftté  et  l'on  a  la  sensation  d'une  tumeur  re- 
présentant plutôt  un  pyosalpinx  de  la  grosseur  d'une  orange. 

Uoperation  est  pratiquée  le  14  novembre.  A  gauche,le8  annexe.^ 
paraissant  saines  sont  laissées  en  place.  A  droite,  on  tombe  sur 
une  poche  adhérente  à  Fintestin,  en  essayant  de  la  détacher  un 
abcès  se  rompt,  abcès  péri-salpingien  comme  on  peut  s'eu  convain- 
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cre,  de  la  grosseur  d'une  noix.  On  trouve  Tovaire  rempli  de  kystes 
hématiques.  La  trompe  est  oblitérée,  augmentée  de  volume,  aux 
parois  très  épaissies  et  contenant  du  pus  dans  sa  cavité.  La 
trompe  et  Tovaire  unis  par  des  fausses  membranes  sont  enlevés.  La 
tumeur  avait  le  volume  d'un  gros  œuf  ;  à  la  surface  de  l'ovaire,  il 
existait  un  gros  kyste  hématique  de  la  grosseur  d'une  noisette,  ce 
kyste  siégeait  au  voisinage  du  ligament  qui  relie  la  trompe  à  l'o- 
vaire. On  referme  le  ventre  avec  une  mèche  pour  assurer  le  drai- 
nage. 

Dix  jours  après,  la  cicatrisation  est  complète.  La  malade  quitte 
l'hôpital  le  25  décembre  complètement  guérie. 

En  décembre  1892,  cette  malade  est  entrée  à  l'hôpital  Baude- 
locque.  Grossesse  gémellaire.  Accouchement  à  7  mois  :  les  enfants 
sont  morts. 

Obs.  IX.  —  Pyosalpinx  droit.    Salpingite    chronique  gauche, 

La  nommée  B...,  âgée  de  25  ans,  couturière,  entrée  en  octo- 
bre 1891.  Réglée  à  16  ans  régulièrement.  Accouchement  il  y  a 
4  ans,  s  est  bien  passé,  aucun  accident  consécutif.  A  commencé  à 
souffrir  il  y  a  un  an  de  douleurs  d'abord  localisées  à  gauche,  puis 
à  droite,  mais  plus  vives  toujours  à  gauche.  En  njème  temps  com- 
mence une  leucorrhée  abondante.  Il  y  a  1  mois,  fausse  couche  de 

I  mois  1/2  après  laquelle  les  douleurs  et  la  leucorrhée  augmen- 
tent. Son  ventre  de^âent  en  môme  temps  doulouroux  et  plus  gros. 

II  y  a  7  mois,  elle  évacue  par  le  rectum  une  quantité  de  pus  con- 
sidérable (venant  de  la  tumeur  salpingienne  droite)  et  pendant  4  se- 
maines la  môme  débâcle  de  pus  se  reproduit  tous  les  3  ou  4  jours. 
Les  douleurs  diminuent  mais  pour  reprendre  dans  ces  derniers 
temps  et  la  malade  entre  à  l'hôpital. 

A  Vexamen,  —  Utérus  refoulé  en  avant  et  à  droite.  A  gauche  : 
tumeur  du  volume  du  poing,  paraissant  assez  mobile,  empiétant 
sur  le  cul-de  sac  postérieur  et  comblant  le  cul-de-sac  gauche.  A 
droite  :  tumeur  moins  volumineuse,  peu  mobile. 

Laparotomie  le  2G  octobre  1891. —  Kyste  séreux  à  paroi  très  mince 
(|ui  se  rompt  pendant  l'opération.  A  gauche  :  tumeur  salpingienne 
très  adhérente  â  l'intestin  (grosse  comme  un  œuf  de  poule)  dont 
on  la  décortique  diflicilement  et  en  partie  seulement. Les  adhérences 
sont  tellement  intimes  qu'il  faut  renoncer  àénucléer  complètement 
la  tumeur  et  M.  Picqué  se  décide,  en  pareil  cas,  à  ouvrir  simple- 
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ment  la  poche,à  la  vider  avec  une  curette,  des  fongosités  mollasses 
et  du  pus  qu'elle  contient.  Ancienne  salpingite  purulente  en  train 
de  devenir  salpingite  parenchymatcuse.  Une  mèche  est  placée 
dans  la  trompe  pour  en  assurer  le  drainage  capillaire.  Tamponne* 
ment  de  Mickulicz.  A  droite  :  ablation  des  annexes.  Tamponne- 
ment de  Mickulicz  enlevé  au  bout  de  8  Jours,  mèches  de  gaze 
iodoformée  puis  de  gaze  salolée  changées  tous  les  2  jours.  L'odear 
ie  sphacèle,  constatée  ti  chaque  pansement,  est  due  à  des  débris 
de  la  poche,  qui  s'éliminent.  Au  bout  do  trois  semaines  Todenr 
avait  disparu,  et  le  Vk  décembre  le  trajet  était  fermé,  la  plaie  cica- 
trisée, la  malade  sortait  guérie  sans  fistule. 

Répexions, —  L'étiologie  des  pyosalpinx  est  relativement 
simple.  Presque  toujours  la  suppuration  de  la  tronipe  ou  des 
trompes  est  consécutive  à  une  infection  de  Tutérus  ;  nous  di- 
"sons  presque  toujours,  car  il  semble  prouvé  en  effet  que  dans 
certains  cas,  rares  il  est  vrai,  le  pyosalpynx  peut  succédera 
une  infection  d'origine  intestinale,  et  la  règle  dans  ces  cas 
c'est  le  pyosalpinx  droit  suivant  une  lyphlite  ou  mieux  une 
pérityphlite.Les  recherches  microbiennes  qui  ont  été  faites, 
Texamen  microscopique,  les  ensemencements  de  pus  venant 
des  trompes  n'ont  pas  toujours  donné  des  résultats  positifs. 
Aussi,  lorsque  dans  une  observation,  la  cause  d'une  suppu- 
ration pelvienne  ne  peut  être  élucidée  par  l'évolution,  l'inter- 
rogatoire, etc.,  alors  même  que  l'examen  bactériologique 
n'aurait  pas  été  fait,  il  nous  semble  que  l'intérêt  de  l'obser- 
vation n'est  pas  diminué,  surtout  lorsque  le  diagnostic,  les 
indications  opératoires  ont  été  nettement  posés,  avant  Tin- 
lervention. 

La  première  observation  que  suivent  ces  réflexions  offre  à 
nos  yeux  un  grand  intérêt.  Si  nous  l'avons  mise  en  tête,  c'est 
d'abord  parce  qu'elle  est  seule  de  son  espèce,  qu'elle  forme 
un  groupe  par  elle-même,  et  comporte  un  précieux  ensei- 
gnement. Mieux  que  toutes  les  affirmations  elle  démontre 
le  péril  presque  mortel  auquel  sont  exposées  les  malades  qui 
subissent  en  dehors  de  conditions  antiseptiques  rigoureuses, 
des  opérations  mêmes  simples  telles  que  des  examens,  dilata- 
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tions,cathétérismes,  et  autres  manipulations  gynécologiques. 
Cette  observation  réalise  une  véritable  expérience  de  labo- 
ratoire. C'est  un  castrés  probant  d'infection  opératoire. 

En  effet,  brusquement  à  la  suite  de  Tintrodiiction  faite  en 
ville  dans  la  cavité  utérine  d'un  crayon  malpropre,  apparais- 
sent tous  les  symptômes  d'une  infection  purulente  à  point  de 
départ  utérin.  Déjà  quatorze  ans  auparavant  la  malade  avait, 
à  la  vérité,  éprouvé  à  la  suite  d'un  accouchement  quelques 
phénomènes  douloureux  du  côté  gauche,  mais  ils  s'étaient 
rapidement  dissipés  et  c'est  en  somme  uniquement  à  titre  de 
lésion  ancîeane  ayant  joué  peut-être  un  rôle  de  cause  pré- 
disposante que  nous  rappelons  cet  antécédent.  Cette  fois  ci 
l'infection  fut  si  violente  qu'en  très  peu  de  jours  elle  donna 
naissance  à  une  collection  purulente  abondante  qu'une 
incision  vaginale  permit  d'évacuer.  Mais  quoi  qu'en  dise 
Técole  de  Lyon,  et  malgré  Tautorité  du  professeur  Laro- 
yenne,  ce  mode  de  traitement  des  suppurations  pelvienne?, 
est  notoirement  insuffisant  ;  un  dé  nos  anciens  internes, 
-M.  Macquart,  vient  d'y  insister  à  nouveau  dans  sa  thèse,  et 
nous  nous  proposons  de  reprendre  ultérieurement  l'étude  de 
cette  question  ;  quoi  qu*il  en  soit,  notre  observation  démontre 
bien  l'impuissance  de  ce  mode  de  traitement,  puisque  vingt 
jours  après  cette  incision,  la  malade  venait  à  l'hôpital  Pas- 
cal, où  l'un  de  nous  remplaçait  M.  Pozzi,  demander  une 
intervention  radicale  qui  la  guérit  définitivement. 

Il  nous  paraît  important' de  faire  remarquer  l'abondance 
de  la  suppuration,  la  rapidité  de  son  développement;  l'ab 
sence  de  toute  rémission,  la  marche  continuellement  pro- 
gressive de  la  collection.  C'est  ainsi  que  font  les  suppurations 
pelviennes  puerpérales  ou  traumatiques  ;  sous  ce  rapport 
elles  se  ressemblent  et  c'est  un  point  sur  lequel  on  ne  saurait 
trop  insister.  On  sait  aujourd'hui  que  l'agent  pour  ainsi  dire 
pathogène  de  l'infection  puerpérale  est  presque  toujours 
sinon  toujours  le  streptocoque.  Or  après  un  accouchement 
ou  un  avortement  septique,  on  peut  assister  à  trois  formes 
de  la  fameuse  fièvre  puerpérale.  Ou  bien  les  frissons  appa- 
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raissent  le  3*  jour  après  raccouchement,  augmentent  sans 
cesse  en  intensité  et  en  durée,  précurseurs  d'une  périto- 
nite puerpérale  généralisée  et  promptement  mortelle.  Dans 
cette  forme  il  y  a  des  cas  où  Tinfection  streptococcique 
est  généralisée  d'emblée,  avec  foyers  de  suppuration  dis- 
séminés. C'est  la  l'^  forme  et  l'intervention  chirurgicale 
est  le  plus  souvent  impuissante.  Dans  une  2^  forme,  les  acci- 
dents sont  moins  aigus.  S'agit-il  d'une  infection  nouvelle  ou 
arrêtée  dans  sa  marche  par  une  antisepsie  relative,  ou  des 
adhérences  anciennes  ?  Quoi  qu'il  en  soit,  elle  ne  dépasse 
pas  les  limites  du  petit  bassin,  et  c'est  alors  qu'on  assiste 
au  développement  de  ces  grands  abcès  pelviens  d'origine 
métro-salpingienne,  mais  dont  les  parois  ne  sont  qu*en  par- 
tie formées  par  celles  de  la  trompe  ou  des  trompes  dilatées 
et  suppurées.  C'est  le  cas  que  nous  avons  sous  les  yeux  dans 
lequel  il  semble  que  l'infection  non  puerpérale^  mais  identi- 
que à  la  puerpérale,  ait  limité  son  processus  à  la  trompe 
gauche  qui  avait  été  déjà  touchée  14  ans  auparavant. 

Enfin,  il  faut  noter  une  troisième  forme  encore  plus  atté- 
nuée dans  laquelle  le  pus  ne  dépasse  pas  la  cavité  de  la 
trompe,  qui  forme  un  pyosalpinx  parfois  unilatéral,  donnant 
naissance  à  tous  les  troubles  morbides  d'une  suppuration 
«profonde  et  qui  peut  aboutir  après  de  longs  mois  de  souf- 
france soit  à  l'évacuation  spontanée  de  l'abcès,  soit  à  son 
dessèchement  et  à  la  guérison  par  atrophie  de  la  trompe  et 
dégénérescence  parenchymateuse. 

On  comprend  que  dans  ces  différentes  formes  de  sup- 
purations puerpérales  pelviennes,  Tincision  vaginale  de 
Laroyenne  soit  totalement  insuffisante.  C'est  là  un  point  sur 
lequel  je  me  propose  de  revenir  ailleurs. 

Â  peine  dans  certains  pyosalpinx  blennorrhagiques  pins 
limités,  mieux  protégés  par  les  adhérences  filamenteuses 
résistantes  qui  sont  le  propre  de  l'infection  à  gonocoques, 
pourrait-on  proposer  cette  incision.  Pour  nous,  on  doit,  dans 
tous  les  cas  de  suppurations  pelviennes  étendues,  c'est-à- 
dire  non  blennorrhagiques  le  plus  souvent,  on  doit,  lorsque 
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la  poche  est  inénucléable,  traiter  ces  suppurations  comme 
nous  avons  fait  dans  notre  cas  par  l'hystérectomie  vaginale 
ou  opération  de  Péan.  Nous  ne  répéterons  pas  les  arguments 
pour  et  contre  dont  les  bulletins  de  la  Société  de  chirurgie 
sont  remplis,  et  nous  renvoyons  à  Tarticle  publié  en 
avril  1891  dans  la  Gazelle  hebdomadaire  par  notre  maître  et 
ami  M.  Pozzi>  professeur  agrégé,  chirurgien  de  Lourcine- 
Pascal  ;  nous  dirons  pour  notre  part  que  dans  les  cas  ana- 
logues au  nôtre  et  qui  sont  en  somme  assez  rares,  Thysté- 
rectomie  vaginale  se  trouve  parfaitement  justifiée. 

Dans  la  première  observation  de  la  série  Thystéreotomie 
s'imposait;  nous  avons  dit  pourquoi  tout  à  Theure,  l'éten- 
due des  lésions,  leur  nature,  leur  marche  suraiguë  justifiaient 
une  intervention  par  les  voies  naturelles. 

Lorsque  nous  vîmes  la  malade,  après  l'avoir  minutieuse- 
ment interrogée,  avant  tout  examen  nous  étions  déjà  conr 
vaincus  qu'il  s'agissait  d'une  énorme  suppuration  ;  il  devait 
en  être  ainsi  puisque  déjà  une  incision  vaginale  avait  amené 
Tévacuation  de  près  d'un  litre  de  pus  et  que  malgré  cette 
évacuation,  les  frissons,  la  fièvre  avaient  reparu,  indiquant 
la  formation  d'une  nouvelle  collection  purulente. 

Au  toucher  on  avait  très  nettement  la  sensation  d'une 
poche  énorme  déprimant  les  culs-dè-sac  vaginaux,  immobi- 
lisant l'utérus  et  perceptible  par  la  simple  palpation  abdo- 
minale au  point  d'avoir  donné  au  médecin  qui  nous  condui- 
sit la  malade,  l'illusion  d'un  plastron,  et  l'idée  qu'il  s'agissait 
d'un  phlegmon  du  ligament  large. 

A  peine  le  cul-de-sac  de  Douglas  fut-il  effondré  qu'une 
première  poche  est  rompue  donnant  issue  à  500  gr.  de  pus 
affreusement  fétide  ;  en  poussant  plus  haut  l'exploration  digi- 
tale, nous  rencontrâmes  une  seconde  poche  qui  était  d'un 
volume  moindre  que  la  première,  mais  qui  renfermait  éga- 
lement un  pus  très  fétide.  Elle  fut  crevée  à  son  tour.  L'opé- 
ration était  terminée,  et  le  drainage  parfaitement  assuré  par 
les  voies  les  plus  déclives,  il  ne  restait  plus  qu'à  faire  le 
pansement.  Des  mèches  de  gaze  iodoformée  furent  intro- 
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duites  dans  le  vâgia  et  portées  aussi  haut  que  possible  au 
milieu  du  foyer  qui  se  trouvait  aussi  largement  ouvert  par 
suite  de  Tablation  de  Tutérus. 

Dès  le  lendemain,  l'amélioration  de  la  malade  s'accusadt, 
la  température  tombait  progressivement,  et  le  2*  jour  ne  dé- 
passait plus  37"".  L'appétit  augmentait  à  mesure  que  la  fièvre 
baissait.  25  jours  après,  la  malade  quittait  le  service  encore 
faible;  sans  doute,  mais  n'éprojuvant  plus  aucune  souffrance. 
Le  résultat  a  été  excellent  et  Ton  peut  affirmer  qu'une  lapa- 
rotomie, alors  môme  qu'un  opérateur  habile  fût  parvenu  à 
vider  les  poches,  une  laparotomie,  dis-je,  n'aurait  pas  suffi  à 
amener  un  drainage  suffisant. 

De  plus,  le  danger  de  transporter  les  germes  au  delà  des 
régions  infectées,  eût  été  certain.  On  peut  se  convaincre 
toutefois,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  combien  les  cas 
analogues  sont  rares,  et  combien  après  tout  incomplète  est 
l'hystérectomie  vaginale  qui  laisse  en  place  les  poches,  les 
annexes,  en  un  mot  une  grande  quantité  de  débris  infectés 
qui  peuvent  à  un  moment  donné  êcre  le  point  de  départ  d'une 
nouvelle  infection. 

La  seconde  hystérectomie  vaginale  que  nous  avons  eu 
l'occasion  de  pratiquer  également  pour  des  lésions  des 
annexes,  chez  la  nommée  R...,  Jeanne,  présente  un  intérêt 
particulier  ;  car  cette  opération  fut  complémentaire  d'une 
laparotomie  que  notre  maître  et  ami  M.  Pozzi  avait  faite  le 
20  juin  1891  et  grâce  à  laquelle  il  avait  extrait  les  annnexes 
des  deux  côtés,  annexes  très  altérées,  puisque  d'une  part  il 
y  avait  une  salpingite  parenchymateuse  à  gauche*  et  d'autre 
part  un  pyosalpinx  à  droite.  L'étiologie  de  celte  double 
lésion  semble  très  nettement  blennorrhagique  au  début;  de 
plus,  ainsi  que  l'un  de  nous  l'a  indiqué  dans  sa  thèse,  les 
lésions  constatées  après  l'ablation  des  annexes  étaient  tout 
aussi  caractéristiques  de  la  blennorrbagie  puisqu'il  existait 
des  adhérences  résistantes  anciennes  ayant  limité  le  pro- 
cessus de  chaque  côté.  Les  deux  avortements  sont  égale- 
ment invoqués  comme  la  conséquence  de  l'infection  véné- 
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Tienne,  de  plus  l'évolution,  la  marche,  les  poussées  doulou- 
reuses au  moment  des  règles  devenues  très  irrégulières,  ces 
métrorrhagies  qui  durent  un  mois  après  la  2*  fausse  couche 
et  qui  se  compliquent  au  moment  où  la  malade  approche  de 
la  date  de  ses  époques  d'une  véritable  pelvipéritonite;  tous 
ces  troubles  pistthologiques  sont  le  cortège  habituel  des 
lésions  blennorrhagiques  des  annexes. 

Ce  n'est  pas  ainsi  que  procède  Tinfection  purulente  puer- 
pérale ou  traumatique  dont  le  type  nous  a  été  fourni  par  la 
malade  de  l'observation  précédente,  chez  laquelle  sans 
aucune  rémission  on  voit  évoluer  une  suppuration  pelvienne 
de  si  grande  abondance  que  par  rincision  vaginale  d'abord, 
par  l'hystérectomie  ensuite,  ou  évacue  des  litres  de  pus  ; 
quelle  différence  avec  la  marche  des  accidents  chez  la 
2-  malade  ? 

Comme  on  peut  s'en  rendre  compte,  chez  la  nommée  R..., 
il  y  avait  un  ancien  pyosalpinx  guéri  ou  tout  au  moins  des- 
séché, le  récent  pyosalpinx  était  formé  par  une  petite  poche 
que  M.  Pozzi  put  extraire  sans  la  crever.  On  comprend 
combien  dans  ces  cas  la  laparotomie  présente  d'avantage 
sur  l'hystérectomie  au  point  de  vue  de  l'ablation  totale  des 
lésions. 

Mais  il  est  néanmoins  un  autre  facteur  dont  il  faut  tenir 
compte;  dans  l'espèce  la  malade  avait  une  existence  pleine 
de  dangers  ;  infectée  depuis  longtemps,  elle  avait  de  la  vagi- 
nite, de  l'uréthrite,  et  de  la  métrite  blennorrhagique  ;  certes, 
après  la  castration  que  M.  Pozzi  lui  avait  pratiquée,  castra- 
tion suivie  d'un  traitement  énergique  de  son  utérus,  curet- 
tage  et  injection  iodées,  cette  femme  aurait  pu  guérir;  mais 
en  s'exposant  de  nouveau  à  la  contamination  elle  rendit 
illusoires  ces  divers  actes  opératoires,  c'est  pour  cela  que 
lorsque  nous  la  vîmes  de  nouveau  ayant  encore  une  métrite 
et  une  vaginite  blennorrhagique,  il  ne  nous  restait  plus 
qu'à  lui  supprimer  nn  organe  devenu  inutile  et  dangereux 
en  ce  qu'il  lui  servait  de  milieu  de  culture  à  l'infection  gono- 
coccique. 
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Nous  n'hésitons  pas  à  dire  qu'en  pareil  cas  et  si  on  avait 
pu  connaître  avant  la  laparotomie  retendue  des  lésions,  et 
surtout  prévoir  la  réinfection,  on  aurait  peut-être  été  porté  à 
pratiquer  d'emblée  chez  cette  malade  une  hystérectomie 
vaginale  totale. 

La  troisième  observation  est  pour  ainsi  dire  la  répétition 
de  la  2^  Ici  comme  là,  infection  blennorrhagique  constatée, 
soignée  et  guérie  à  Lourcine  en  tant  que  vaginite,  mais  il 
est  probable  que  les  lésions  avaient  déjà  gagné  l'utérus,  car  à 
sa  sortie  de  l'hôpital,  la  malade,  dont  l'existence  ressemblait 
beaucoup  à  celle  de  R...,  Jeanne,  devient  enceinte,  avorte, 
et  fait  de  l'infection  post-abortum  et  une  phlébite  du  côté 
gauche  ;  à  ce  moment  la  leucorrhée  augmente  et  la  malade 
accuse  des  douleurs  dans  le  côté  gauche  ;  elle  outre  à  Beau- 
jon  où  on  la  traite  pour  une  salpingite  gauche  ;  enfin  en  no- 
vembre 1889,  elle  vient  à  Lourcine  puis  à  Pascal  toujours 
pour  la  leucorrhée  et  aussi  pour  sa  salpingite  gauche.  LV 
pération  est  pratiquée  par  l'un  de  nous  le  1*^  mars  1890  et  on 
constate  un  pyosalpinx  ancien  avec  des  adhérences  mul- 
tiples qui  l'avaient  limité  à  gauche.  Â  droite,  lésions  récentes 
de  salpingite  aiguë. 

Étant  donné  l'aspect  des  lésions,  le  pyosalpinx,  etc.,  on  est 
en  droit  de  se  demander  si  cette  femme  ne  portait  pas  déjà 
une  salpingite  au  moment  de  sa  fausse  couche,  salpingite  qui 
aurait  alors  facilité  cette  fausse  couche  qui  a  contribué  plus 
tard  au  développement  de  l'infection  post-abortum  et  de  la 
phlébite  consécutive,  et  certainement  limité  l'infection  puer- 
pérale à  la  trompe  gauche  déjà  malade  et  adhérente.  La 
suppuration  du  reste  ne  s'est  pas  étendue,  elle  s'est  localisée 
et  c'est  là  un  type  de  l'infection  mixte  puerpéro-gonorrhéique 
décrite  par  l'un  de  nous  dans  sa  thèse.  La  guérison  fut  corn* 
plète,  mais  ici  encore,  cette  femme  infecta  de  nouveau  son 
utérus,   contracta  une  nouvelle  blennorrhagie  et  M.  Pozzi 
en  lui  enlevant  ultérieurement  l'utérus  fit  pour  elle  ce  que 
nous  avions  fait  pour  la  précédente.  On  peut  donc  se  de- 
mander en  présence  de  ces  deux  faits,  si  une  des  indica- 


PICQUÉ   ET   CHARRIER  55& 

tions  de  rhystérectomie  vaginale  ne  se  trouve  pas  réalisée 
dans  Tuni  ou  la  bilatéralité  dea  lésions  des  annexes  avec 
utérus  infecté,  susceptible  de  se  réinfecter,  si  en  un  mot 
une  femme  portant  un  double  pyosalpinx  ou  un  pyosalpinx 
unique  ou  une  grosse  trompe  parenchymateuse  avec  une 
métrite  purulente  invétérée  ne  doit  pas  subir  d'embl  Je  rhys- 
térectomie totale. 

L^observation  n""  IV  montre  combien  fréquentes  sont  les 
lésions  des  annexes  après  la  blennorrhagie.  On  a  accusé  lun 
de  nous  d'avoir  transformé  en  règle  ce  qui  n'est  qu'une 
exception.  La  blennorrhagie, lui  a-t-on  objecté,  ne  détermine 
qu'exceptionnellement  de  la  péritonite.  Sans  doute  si  sous 
ce  nom  on  doit  comprendre  la  péritonite  généralisée^  la 
grande  péritonite  ;  or^  une  telle  péritonite  est  rare  après  la 
blennorrhagie,  mais  la  péritonite  localisée  sèche,  analogue 
à  la  pleurésie  sèche  localisée,  est  très  fréquente  et  pour 
ainsi  dire  est  la  règle  après  la  blennorrhagie  chez  la  femme. 

II  semble  en  vérité  que  les  lésions  ascendantes  de  la  gp- 
norrhée  féminine  ne  soient  que  fort  peu  redoutées  par  le 
médecin  qui  traite  la  vaginite  et  la  métrite.  Or,  ces  lésions 
sont  aussi  redoutables  que  peu  redoutées. 

II  nous  parait  indispensable  de  dire  à  ce  propos  qu'en 
présence  d'une  femme  atteinte  de  lésions  blennorrhagiques 
au  début,  vaginite  et  métrite  cervicale,  on  ne  saurait  trop 
insister  sur  le  traitement  préventif  des  lésions  ascendantes. 
A  Lourcine,  on  les  connaît  bien  ces  cas  si  nombreux,  dans 
lesquels  on  voit  une  femme  ou  mieux  une  jeune  fille  ayant 
été  récemment  déflorée,  venir  consulter  parce  que,  dit-elle, 
quelques  jours  après  le  premier  coït,  il  lui  est  survenu  un 
écoulement  blanc  verdàtre  avec  cuisson,  chaleur,  etc. ,  ardeur 
en  urinant. 

Ce  sont  ces  cas  qui  doivent  être  traités  avec  la  dernière 
énergie  et  lorsque,  ce  qui  est  fréquent,  l'utérus  est  pris  à  sou 

(1)  Chabbibb.  JDe   la  péritonite  UcfmorrketgiqHe  chez  la  femme.  Stein- 
heil,  1892. 
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tour,  OÙ  en  même  temps  lorsqu'on  voit  cette  petite  ulcéra- 
tion siégeant  aux  deux  lèvres  du  col  et  donnant  à  l'orifice  du 
museau  de  tanche  Taspect  d'un  méat  urinaire  enflammé  par 
une  blennorrhagie  récente  et  intense,  c'est  alors  qu'il  faut 
s'acharner  à  faire  disparaître  les  traces  d'une  infection 
récente  qui  ne  demande  qu'à  s'étendre  et  à  monter;  il  faut,  on 
doit  faire  chez  la  femme  le  traitement  abortif  de  la  blennor- 
rhagie, se  souvenir  qu'en  laissant  les  jours  s^écouler  on  perd 
de  plus  en  plus  les  quelques  chances  que  l'on  a  d'enrayer  le 
mal  à  son  début. 

Nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  chaque  époque  mens- 
truelle survenant  chez  une  blennorrhagique  est  une  étape 
favorable  franchie  par  les  organismes  infectieux  qui  trouvent 
à  ce  moment  des  raisons  nombreuses  de  se  multiplier  et  de 
gagner  le  corps  de  l'utérus  et  la  muqueuse  tubaire. 

Dans  l'observation  dont  nous  parlons,  nous  insistons  sur 
la  précision  du  diagnostic  porté  par  l'un  de  nous,  suppléant 
M,  Pozzi,  d'ovarite  suppurée  à  l'exclusion  des  lésions  sal- 
pingiennes  autres  que  des  lésions  catarrhales. 

Cette  précision  ne  put  être  obtenue  sans  doute  que  sous 
le  chloroforme,  que  nous  employons  constamment  à  l'hôpital 
Pascal,  mais  néanmoins  il  n'en  est  pas  moins  intéressant  de 
voir  combien  on  peut  par  des  examens  répétés  arriver  à  une 
notion  exacte  de  la  nature  et  de  l'étendue  des  lésions.  Beau- 
coup do  chirurgiens  préfèrent  à  la  vérité,  à  l'examen  clini- 
que la  laparotomie  exploratrice;  il  n'est  pas  besoin  de 
démontrer  combien  à  tous  égards  il  est  préférable  de  savoir 
porter  le  diagnostic  des  lésions  intra-abdominales.  à  ventre 
clos. 

L'observation  V  est  encore  un  exemple  de  lésions  consé- 
cutives à  l'infection  gonococcique.  Nous  ne  répéterons  pas 
ce  que  nous  avons  déjà  dit,  c'est-à-dire  qu'il  existait  des 
adhérences  considérables  très  résistantes, vestiges  de  la  péri* 
tonite  ou  mieux  de  la  périmétro-salpingite  qui  avait  suivi 
rinfection  utérine  et  tubaire.  Nous  n'insisterons  pas  davan- 
tage sur  la  petite  quantité  de  pus  contenu  dans  les  Irorapes, 
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qui  est  encore  un  des  caractères  du  pyosalpinx  à  gonoco- 
que ;  ce  que  nous  voulons  mettre  en  lumière,  c'est  l'inutilité 
du  curettage  dans  la  métrite  blennorrhagique,  surtout  avec 
lésions  tubo-ovariennes  concomitantes.  Même  lorsque  les 
trompes  sont  intactes,  nous  pensons  que  le  curettage  seul 
ne  suffit  pas  à  guérir  la  métrite  blennorrhagique.  Pour 
nous  les  injections  de  teinture  d'iode,  le  drainage  de  l'utérus^ 
les  lavages  intra-utérins  répétés  avec  une  solution  de  nitrate 
d'argent  faible  1/500,  ou  au  permanganate  de  potasse  1/400, 
nous  paraissent  des  moyens  autrement  efficaces  ou  tout 
au  moins  doivent  être  employés  après  le  curettage,  si  l'on 
veut  obtenir  une  guérison  définitive. 

Pour  revenir  à  l'observation  V,  trois  curettages  furent 
pratiqués  en  vain.  Il  fallut  faire  .la  laparotomie  et  les  adhé- 
rences compliquèrent  l'opération.  Ajoutons  qu'il  a  été  publié 
cette  année  plusieurs  observations  dans  lesquelles  le  curet- 
tage pratiqué  chez  des  femmes  ayant  les  annexés  malades,  on 
a  vu  cette  opération  si  bénigne  être  suivie  de  mort,  probable- 
ment par  rupture  de  poche  dans  le  péritoine  et  péritonite 
généralisée  consécutive.  Le  curettage  dans  le  cas  de  lésions 
des  annexes  peut  cependant  donner  d'excellents  résultats 
à  la  condition  que  les  lésions  soient  légères.  L'un  de  nous 
a  été  l'un  des  premiers  à  appliquer  cette  méthode  en  1887, 
à  répoque  où  toute  altération  des  annexes  était  considérée 
comme  une  contré-indication  au  curettage  par  la  majorité 
des  chirurgiens  (Voir  Saintu,  thèse  doctorat,  1888).  Ajou- 
tons que  nous  fîmes  chez  cette  malade  une  tentative  d'extrac- 
tion des  annexes  par  le  vagin  et  qu'un  seul  ovaire  put  ôtre 
extirpé. 

Cette  observation  se  trouve  relatée  dans  la  thèse  que  l'un 
de  nous  a  inspirée  à  son  élève  Bonnecaze.  Ce  travail,  où  nous 
montrions  le  premier  en  France  l'utilité  de  l'intervention  par 
la  voie  vaginale  dans  le  cas  de  pyosalpinx,  est  bien  antérieur 
au  travail  de  M.  Péan  sur  le  traitement  des  suppurations 
pelviennes  par  Thystérectomie  vaginale  et  au  moment  où 
cette  thèse  parut,  ce  mode  de  traitement  sembla  impraticable 
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et  en  tout  cas  bien  inférieur  à  la  laparotomie.  Depuis,  M.  Péan 
a  admis  que  dans  le  cas  de  lésion  unilatérale  après  Touver- 
turedu  cul-de->sac,  on  devait  préférer  Tablation  de  la  trompe 
à  Thystérectomie. 

L'observation  VI,  B...,  Marie,  appartient  encore  à  l'infec- 
tion blennorrhagique  ;  Tabsence  de  tout  traitement  lorsque 
les  premières  pertes  blanches  se  montrèrent,  permirent  à 
Tinfection  blennorrhagique  de  gagner  les  annexes;  la  trompe 
du  côté  droit  fut  prise  la  première,  puis  celle  du  côté  gauche. 

En  l'opérant  nous  fûmes  encore  frappés  des  adhérences 
résistantes  qui  rendirent  périlleuse  Textraction  des  annexes 
gauches  les  plus  récemment  prises  et  impossible  celle  des 
annexes  droites,  qui  adhéraient  tellement  à  Tintestin  qu'on 
n'aurait  pu  les  enlever  sans  ledéchirer.  Les  tuniques  externe 
et  moyenne  de  TS  iliaque  avaient  d'ailleurs  été  enlevées  avec 
les  annexes  gauches  et  nous  fûmes  obligés  de  faire  une  su- 
ture intestinale  quoique  la  tunique  muqueuse  n'eût  pas  été 
intéressée.  Il  est  certain,  en  outre,  que  l'hémorrhagie  qui 
résulta  de  ces  manœuvres  et  de  la  rupture  du  pédicule  insuf- 
fisamment lié,  quoique  arrêtée  par  un  surjet,  avait  prolongé 
l'opération  et  rendu  l'ablation  des  lésions  de  droite  encore 
plus  dangereuse. 

L'union  de  l'intestin  avec  les  deux  tumeurs  salpingiennes 
était  si  intime,  qu'on  peut  se  demander  si  primitivement  et 
uniquement  blennorrhagique  au  début,  la  suppuration  des 
trompes  ne  s'est  pas  transformée  et  s'il  n'y  a  pas  eu  à  tra- 
vers le  tissu  une  infection  secondaire  d'origine  intestinale. 
Cette  idée  nous  est  suggérée  parles  suites  opératoires,  mal- 
gré le  lavage  du  péritoine,  malgré  le  drainage  de  Mickulicz^ 
double  précaution  à  laquelle  nous  devons  à  notre  idée  la  vie 
de  la  malade,  malgré  le  pansement  fait  chaque  jour  ;  le  4*  jour 
après  l'opération  une  infection  pleuro-pulmonaire  probable- 
ment métastatique  eut  lieu  et  une  vomique  fit  rendre  à  la 
malade  du  pus  roussàtre.  La  malade  guérit  néanmoins. 

De  tels  faits  sont  si  rares  dans  les  cas  purement  blennor- 
rhagiques,  que  nous  nous  demandons,  en  regrettant  de  ne 
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pas  avoir  fait  examiner  le  pus,  s'il  ne  s'agissait  pas  dans  ce 
cas  d'une  double  salpingite  suppurée  primitivement  goQor- 
rhéique,  ayant  été  ensuite  infectée  par  le  voisinage  de  Tin- 
testin  et  envahie  soit  par  le  bacillus  coli,  soit  par  le  strepto- 
coque. 

L'observation  VII  ouvre  la  série  des  infections  salpingien* 
nés  d'origine  purement  puerpérale.  La  nommée  M.  Robert  a 
eu  4  grossesses  à  terme,  2  fausses  couches.  Son  dernier 
accouchement  est  do  tous  celui  qui  a  été  le  plus  sérieuse- 
ment marqué  par  une  infection  nette  survenant  le  3*  jour 
avec  frissons,  etc. 

Cependant  déjà  la  malade  avait  eu  des  douleurs  et  il  est 
vraisemblable  qu*il  existait  plus  ou  moins  des  lésions  salpin- 
giennes  dues  aux  accidents  puerpéraux  légers  mais  anté- 
rieurs. Depuis  lors  les  douleurs  n'ont  pas  cessé.  La  malade 
a  même  constaté  l'apparition  d'un  empâtement  profond  sous 
forme  de  tumeur  venant  faire  saillie  au  pli  de  l'aine  puis 
disparaissant,  —  due  sans  doute  à  de  la  périsalpingite  de 
voisinage.  Plastron  abdominal. 

L'opération  montra  combien  différentes  sont  les  lésions 
de  ce  genre  d^avec  celles  observées  dans  les  cas  précédents. 
On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  communication  de  l'ovaire 
et  de  l'S  iliaque,  qui  fut  l'origine  d'une  fistule  intestinale  post- 
opératoire; il  est  vraisemblable  qu'à  un  moment  donné  la 
malade  a  dû  rendre  dans  ses  selles  une  quantité  de  pus  plus 
ou  moins  grande,  ce  qui  expliquerait  la  disparition  de 
la  tumeur  venue  au  pli  de  l'aine.  Insistons  sur  l'uni- 
latéralité  de  la  lésion,  ce  qui  est  absolument  Texception 
dans  la  blennorrbagie  ec  disons  pour  terminernos  réflexions 
sur  ce  cas  qu'il  y  a  eu  infection  puerpérale  répétée  post- 
partum  et  post-abortum,  qu'une  suppuration  plus  ou  moins 
étendue  s*est  évacuée  spontanément  dans  l'intestin,  qu'il 
n'y  avait  pas  dans  ce  cas  ces  adhérences  protectrices  de  la 
blennorrbagie,  que  le  processus  à  un  moment  donné  avait 
simulé  un  phlegmon  iliaque,  que  les  annexes  de  l'autre  côté 
étaient  saines. 
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Enfin  la  fistule  intestinale  fut  traitée  et  guérie  ultérieare- 
mentpar  M.  Pozzi  lorsqu'il  reprit  possession  du  service. 

L'observation  VIII,  Victorine  N...,est  non  moins  pro- 
bante. L'infection  puerpérale  se  produisit  après  plusieurs 
accouchements,  et  aboutit  en  juillet  1891  à  une  poussée  péri- 
tonitique  qui  laissa  la  malade  très  souffrante  jusqu'en  octobre 
où  elle  entra  à  Pascal,  —  douleurs  dans  le  ventre,pesanteur, 
fièvre,  etc.  Aussitôt  que  nous  pûmes  Texarainer,  nous  trou- 
vâmes le  fameux  plastron  abdominal  qui  est  la  signature  du 
phlegmon  du  ligament  large,  lequel  existe  rarement  à  l'état 
de  phlegmon  vrai  entre  les  lames  du  ligament  et  seulement 
dans  lapuerpéralité.  L'observation  démontra  qu*il  s'agissait 
surtout  de  périmétrosalpingite  étendue  et  suppurée  en  plu- 
sieurs endroits  reconnaissant  pour  cause  un  pyosalpinx  de 
la  grosseur  d'un  gros  œuf. 

Il  est  bon  d'insister  sur  la  périmétro-salpingite  suppurée, 
sur  cet  abcès  périsalpingien,  car  il  n'en  existe  presque  jamais 
en  dehors  de  la  puerpéralité,  et  aussi  sur  les  lésions  unila- 
térales, qui  existaient  encore  seulement  à  droite.  A  gauche, 
l'ovaire  et  la  trompe  paraissaient  sains  et  ont  été  laissés  en 
place. 

Dans  le  cas  précédent  et  dans  celui-ci,  les  partisans  de 
Thystérectomie  pour  grandes  suppurations  pelviennes  n'au- 
raient manqué  d'enlever  l'utérus.  Or,  cette  opération  était 
plus  que  contestable.  L'ovaire  et  la  trompe  chez  notre  der- 
nière malade  étaient  sains,  aussi  les  avons-nous  laissés  en 
place  et  la  malade  est  venue  accoucher  à  la  maternité  Bau- 
delocque  en  octobre  1892. 

II  est  évident  que  de  pareils  faits  emportent  avec  eux  la 
conviction  :  ils  démontrent  combien  notre  maître  et  ami 
M.  Pozzi  était  bien  inspiré,  quand  à  la  Société  de  chirurgie 
il  s'est  levé  seul  pour  proclamer  la  supériorité  de  la  laparo- 
tomie qui  permet  de  se  rendre  compte  de  visu  de  Tétat  des 
lésions  et  de  n'enlever  que  les  organes  malades  en  laissant 
en  place  ceux  qui  semblent  sains  ou  susceptibles  de  guérisoa. 

L'observation  IX  est  un  fait  analogue  au  précédent,  au 
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moins  au  point  de  vue  de  son  origine  nettement  puerpérale. 

Je  ne  veux  insister  que  sur  un  cas  qu'ont  exploité  les  par- 
tisans systématiques  de  Thystérectomie,  à  savoir  l'impos- 
sibilité d'énucléer  la  poche  purulente.  Ne  pouvant  y  parvenir 
dans  notre  cas,  nous  avons  gratté  à  la  curette  la  face  interniB 
de  la  poche  ;  un  drain  de  Mickulicz  a  été  placé  dans  son 
intérieur.  La  malade  a  guéri  sans  fistule.  Le  fait  me  parait 
assez  significatif  et  digne  d'être  relevé. 

Dans  le  cours  de  cette  étude,  nous  avons  eu  plusieurs  fois 
l'occasion  d'opposer  la  laparotomie  à  l'hystérectomie  vagi- 
nale. 

Sans  être  opposé  à  cette  méthode  de  traitement,  nous 
pensons  qu'elle  doit  avoir  ses  indications  et  qu'on  ne  saurait 
l'appliquer  d'une  façon  systématique  à  tous  les  cas. 

Excellente  dans  certaines  circonstances  que  nous  avons 
précisées  au  début  de  ce  travail,  où  elle  constitue  un  véri- 
table progrès,  nous  pensons  qu'elle  ne  saurait  constituer 
qu'une  méthode  d'exception  et  que  dans  la  grande  majorité 
des  cas  elle  doit  céder  le  pas  à  la  laparotomie. 

Nous  avons,  du  reste,  l'intention  de  reprendre  ultérieure- 
ment l'étude  du  parallèle  entre  les  2  opérations. 

DES  PROCESSUS  CURATIFS  APRÈS  LAPAROTOMIE 
DANS   LA   TUBERCULOSE    PÉRITONÉALE   BACILLAIRE 

Par  Bamm  (1) 


L'auteur  confirme  d'abord  qu'on  a,  d'une  manière  indiscu- 
table, observé  des  guérisons  réelles  et  définitives,  après 
laparotomie,  dans  la  tuberculose  péritonéale,  bacillaire.  11 
examine  ensuite  les  explications  diverses  que  l'on  a  données 
de  la  guérison  dans  ces  cas. 

(1)  Ans   dtn    Sitzvngsherichtcn    der  Wurzhtrger  Physik.-med.  Gesclls- 
chaft,  189a  Traduction  par  le  D»  R.  Labusquièbb 


566         PROCESSUS   CURATIFS   DANS   LA  TUBERCULOSE 

En  terminant,  il  donne  communication  d'un  certain  nom- 
bre do  recherches  qu'il  a  faites  sur  des  préparations  obte- 
nues, au  cours  d'une  laparotomie,  dans  l'observation  sui- 
vante: 

Obs.  —  Femme  &gée  de  40  ans,  sans  tare  héréditaire.  Ëpanche- 
ment  péritonéal  abondant.  Tuberculose  du  péritoine.  Laparotomie, 
L'incision  abdominale  permet  l'évacuation  d'environ  3  litres  de 
liquide.  Le  péritoine,  autant  qu'il  peut  être  examiné,  parait  en 
totalité  semé  de  nodosités  blanchâtres,  miliaûres.  Après  excision 
d'un  morceau  de  la  séreuse  pariétale,  dessiccation,  au  moyen 
d'épongés,  aussi  complète  que  possible  de  tous  les  interstices  et  po- 
ches de  la  cavité  abdominale,  et  pulvérisation  iodoformée  légère, 
on  ferme  le  ventre.  Suites  opératoires  absolument  apyrétiques, 
pas  de  phénomènes  réactionnels. 

L'examen  microscopique  du  fragment  de  séreuse  excisé, 
révèle  un  dépôt  abondant  de  nodosités  sub-miliaires,  qui  pré- 
sentent la  structure  caractéristique  du  tubercule  jeune  (cel- 
lules géantes,  éléments  épithélioïdes).  Mais,  en  dépit  de 
remploi  des  méthodes  diverses  de  coloration,  les  recherches 
restent  absolument  négatives  quant  au  bacille  tuberculeux. 

La  femme  vient  se  faire  examiner  de  nouveau  8  semaines 
après  la  laparotomie  ;  à  ce  moment,  son  état  est  le  suivant  : 
une  partie  des  canaux  de  sutures,  au  niveau  de  la  plaie  abdo- 
minale, sont  transformés  en  ulcères  cutanées  tuberculeux. 
Les  uns  sont  en  partie  recouverts  de  croûtes,  et  laissent 
sourdre,  en  assez  grande  abondance,  un  liquide  séreux,  qui 
provient  d'une  tumeur  longitudinale,  bien  limitée,  répon- 
dant à  la  paroi  abdominale  antérieure.  Le  pus  qui  s'échappe 
des  ulcères  et  la  sérosité  contiennent  des  bacilles  tuberca- 
leux,  dont  la  présence  est  aisément  mise  en  évidence. 

On  fait  une  injection  de  tuberculine  de  Koch.  La  réaction 
survient,  et  s'accompagne  d'une  fièvre  vive,  qui  se  prolonge 
4  jours.  La  fièvre  tombée,  on  incise  Texsudat  enkysté,  et  l'on 
évacue  encore  environ  1/2  litre  de  liquide.  Les  parois  de  la 
cavité  sont  semées  de  nodosités  blanches,  et  son  isolement 
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de  la  cavité  abdominale  est  réalisé  par  des  adhérences  d'an- 
ses de  l'intestin  grêle  et  de  portions  de  Tépiploon.  Les  par- 
ties accolées  cèdent  à  de  faibles  tractions.  On  incise  encore 
un  fragment  de  séreuse  pariétale,  en  un  de  ses  points  situé 
au  voisinage  de  Tadhérence  et  qu'on  a  dénudé.  Ce  fragment 
est  mis  de  côté  pour  être  examiné.  Les  ulcérations  de  la 
paroi  abdominale  sont  raclées  et  saupoudrées  d'iodoforme. 

La  guérison  se  fait  sans  le  moindre  accident,  et  elle  reste 
définitive,  comme  le  témoigne  un  double  contrôle  fait  en 
Tespace  d'un  an  et  demi. 

Sur  le  fragment  de  séreuse,  pris  au  cours  de  la  deuxième 
incision,  on  aperçoit  les  nodosités  tuberculeuses  encore 
bien  limitées.  Elles  sont  farcies  de  cellules  rondes,  qui  siè- 
gent dans  un  tissu  cellulaire  assez  abondant,  et  paraissent 
nettement  atrophiées .  Quelques-unes  sont  comme  étranglées 
par  du  tissu  connectif  solide  et  d'apparence  cicatricielle,  les 
cellules  centrales,  géantes,  offrent  tous  les  stades  de  la  dégé- 
nérescence. Pas  de  bacilles  tuberculeux  constatables. 

Si  les  résultats  de  cette  observation  se  trouvaient  confir- 
més ultérieurement,  on  devrait  dire  :  que  la  guérison  de  la 
tuberculose  péritonéale  s'opère  par  infiltration  de  cellules 
rondes  et  par  transformation  cicatricielle  des  nodosités. 
Cellules  géantes  et  éléments  épithéliaux  du  tubercule  meu- 
rent. 

L'explication  de  l'action  heureuse  de  l'incision  abdomi- 
nale consiste  à  trouver  les  raisons,  en  vertu  desquelles,  dans 
la  marche  naturelle  de  la  maladie,  et  en  l'absence  de  la  la- 
parotomie, la  réaction  de  l'organisme,  l'infiltration  cellulaire, 
l'enkystement,  et  Tatrophie  des  nodosités  font  défaut  ou  ne 
s'accomplissent  que  lentement,  tandis  que  ces  divers  pro- 
cessus évoluent  avec  rapidité  après  laparotomie. 

Or,  on  ne  peut  imaginer  que  deux  choses  :  ou  bien  c'est 
Tirritation  du  péritoine,  liée  à  l'intervention  chirurgicale  qui 
accélère  l'évolution  de  ces  divers  processus,  ou  bien  c'est 
l'évacuation  de  Texsudat  qui  agit  heureusement  dans  le  même 
sens.  L'auteur  se  prononce  en  faveur  de  cette  dernière  hypo- 
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thèse,  et  il  attache  aussi  une  certaine  importance,  moindre 
cependant  que  celle  accordée  par  d'autres  auteurs  (Fritsch, 
etc.)}à  la  restauration  des  conditions  normales  de  la  circula- 
tion et  de  la  réâorption.  Le  facteur  capital  de  la  guérison,  il 
le  voit  dans  la  suppression  de  Texsudat,  qui  contient  les  pro- 
duits des  bacilles  tuberculeux,  qui  affecte  le  tissu  délicat  du 
péritoine  altéré,  et  peut  influer  défavorablement  sur  la  cod- 
glomération  des  leucocytes  et  la  transformation  cicatricielle 
du  tissu  connectif. 

Bumm  recommande  de  s'efforcer,  dans  la  laparotomie, d'é- 
vacuer complètement  tout  le  liquide,  d* assécher  soigneuse- 
ment la  cavité  abdominale  et  même  d'assurer,  au*  moyen 
d'une  bande  de  gaze  placée  au  niveau  de  l'angle  inférieur  de 
la  plaie  de  l'abdomen,  l'écoulement  de  toute  exsudation  nou- 
velle pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  Tintervention. 


REVUE  CLINIQUE 


SUR  UN  CAS  D'INFECTION  D'UN  NOUVEAU-NÉ  ;  CONTA- 
GION DIRECTE  PAR  LE  PUS  D'UN  PANARIS  ANTRHA- 
COIDE  SIÉGEANT  AU  DOIGT  DE  LA  MÈRE.  MORT  A 
LA  SUITE  DE  LYMPHANGITE  GÉNÉRALISÉE  A  FORME 
ÉRYSIPÉLATEUSE 

Par  le  D'  Toujan, 

Accoucheur  de  TABBistance  publique  à  Toulouse. 


Le  9  novembre  1891,  J'assistais  M"«  C...,àgée  de  28  ans,  demeu- 
rant à  Toulouse,  mariée  et  déjà  mère  de  trois  enfants. 

La  parturiente  était  bien  conformée,  ses  trois  accouchements 
antérieurs  avaient  été  normaux. 

Cette  fois,  les  douleurs  parurent  à  8  heures  du  soir,  la  dilatation 
commença  vers  onze  heures  pour  se  terminer  à  7  heures  du  matin 
et  l'enfant  se  présenta  en  G.  I.  G.  A.,  rotation  non  terminée. 

A  dix  heures,  sans  aucun  incident,  la  délivrance  était  achevée. 
L'onfant,  du  sexe  féminin,  était  superbe. 
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Les  suites  de  couches  furent  très  heureuses,  le  thermomètre  ne 
dépassa  pas  37^5. 

Au  moment  de  son  accouchement,  M"«  C...  était  affectée  d'un 
panaris  atithracoïde  en  voie  de  guérison,  mais  -laissant  encore 
suinter  une  petite  quantité  de  pus. 

Je  lui  ûs  les  recommandations  les  plus  sérieuses  au  sujet  du 
danger  qu'il  y  avait  de  mettre  ce  pus  en  contact  avec  sa  fille. 

Son  doigt  fut  plongé  toutes  les  deux  heures  dans  une  solution 
d'acide  phénique  à  25  grammes  pour  mille  mélangé  avec  une 
quantité  d'eau  bouillie  maintenue  4  45». 

Il  fut  ensuite  recouvert  d'une  compresse  humide  de  coton  boii- 
qué  trempée  dans  de  l'eau  phéniquée. 

Le  pansement  du  cordon  ombilical,  chez  l'enfant,  fut  rigoureuse- 
ment fait  dans  toutes  les  conditions  d'asepsie  désirables.  Du  coton 
borique  fut  maintenu  sur  l'ombilic,  même  après  la  chute  du 
cordon. 

Malgré  les  précautions  prises  du  côté  de  la  mère,  j'avais  invité 
cette  dernière  à  faire  faire  la  toilette  de  sa  ûUe  par  une  tierce  per- 
sonne. 

Sa  situation  matérielle  ne  lui  permit  pas  de  profiter  de  mes 
observations  réitérées. 

M"«  C...  ne  continua  plus  à  faire  le  pansement  de  son  doigt,  se 
livra  à  ses  occupations  de  ménage  et  le  panaris  suppura  comme 
par  le  passé.  L'inflammation  a  envahi  dans  peu  de  jours  la  gaine 
du  tendon  du  fléchisseur  du  pouce  jusqu'à  l'éminence  thénar. 

Le  dix-huitième  jour  après  l'accouchement,  je  trouvai  l'enfant 
dans  un  état  inquiétant  :  peau  chaude,  et  sèche;  langue  blanche 
et  saburrale  ;  yeux  caves  et  selles  verdàtres  ;  la  mère  me  déclara 
en  outre,  qu'elle  ne  voulait  plus  prendre  le  sein  et  qu'elle  se  plai- 
gnait constamment. 

Je  l'examinai  :  la  région  hypogastrique,  les  grandes  et  les 
petites  lèvres,  le  périnée  et  l'anus  étaient  le  siège  d'un  érythème 
intense. 

Le  pouls  était  fi'équent  et  la  température  rectale  s^élevait  à 
39  degrés  7  dixièmes. 

J'instituai  aussitôt  un  traitement  local  :  lavages  et  compresses 
à  l'eau  boriquée  sur  les  parties  malades  que  l'on  recouvrait,  en 
outre,  d'un  glycérolé  au  salicylate  de  soude  sous  une  enveloppe 
de  coton  borique,  le  tout  étant  recouvert  de  taffetas  gommé. 


570      CONTAGION   DIRECTE   PAR   LE   PUS   d'uN   PANARIS 

Je  prescrivis  de  renouveler  les  lavages  et  les  compresses  cbaqae 
fois  que  l'enfant  avait  souillé  ses  linges  d'urine  ou  de  matières 
fécales. 

Le  28,  la  température  rectale  est  à  40  degrés. 

La  mère  continue,  comme  par  le  passé,  de  faire  la  toilette  de 
son  enfant.  Les  grandes  et  les  petites  lèvres  de  cette  dernière  sont 
fortement  œdématiées,  atteignent  le  volume  de  celles  d'une  fille  de 
18  ans.  Elles  sont  douloureuses  à  la  pression,  dures,  pareilles  à 
celles  du  sclérème  des  nouveau-nés. 

Le  long  des  cuisses  se  trouvent  des  cordons  durs,  sinueux,  e^éten- 
dant  sur  toute  la  longueur  de  la  face  interne  de  la  cuisse  ;  à  ce 
niveau  la  peau  était  d'un  rouge  intense  ;  les  ganglions  inguinaux 
engorgés;  ces  cordons  correspondaient  incontestablement  au  trajet 
des  vaisseaux  lymphatiques  engorgés. 

J\\i  évidemment  affaire  à  une  lymphangite  intense  et  géné- 
ralisée. 

Le  *^.  Les  grandes  et  les  petites  lèvres  sont  moins  rouges  et 
moins  volumineuses.  L>nfant  tette  mieux  que  la  veille.  L'érythème 
semble  dis  parai  ire  de  cette  région  :  en  revanche,  les  caisses  et 
le$:  parties  postérieures  ainsi  que  Ips  pieds  sont  envahis. 

ïtMnj»t*rîiiure  rectale.  40  degrés. 

L>nfant  cv^ntlnue  à  prendre  le  sein.  Je  déclare  dédiner  toute 
responsabilité,  si  M**  C...  continue  à  soigner  elle-même  son  enfant. 

ri>:t7>  '  :r'  it,  —  Badi^reonnage  toutes  les  deux  heures  des  régions 
hn:phar,*;iiîques  avec  : 

S^Iicylâte  de  soude 5  gr. 

GI>  oerine lOQ  gr. 

L^  ;V,  l.>ry:ht:r.e  a  oo înr;è:-?mrr.l  «lispara  des  membres  infé- 
r:  ur>  1.  >  .^ .  ^-.r.rrs  jTrv.iiAux  ^xt-rri^-^ts  s^r-nt  m  ins  dooloorenx  mais 
I\,.  :,::•-•..  ;>;  ;-*r.  r.;  r/.t:e:r:>e.  L.*  T:u^--'j.r  aenvahiladépressioii 

l  e'-.v;  fsî  y_i:::;e.  t:l>  ref.:<c  i*  iî.^av«iu  le  sein,  le  £ades 
o>:  ;i'rr:,;\.  >  :■  f.s  fr-  v.ri.;.  It*  lèvre*  amincie*:  U  lang^^e 
r.'iur  .V.;  ^:r  ;.  s-/,  f  àr.  r..;  :.u  :  Ià  :  tùîe  niiljtie  a  diminué  de 

« 'x    *..%>»■?     ,«  >  .:       t  .  ^4   ^^t  Soi  ^   -.r«*   ÎLA-%L.e. 

^•r..,.:r?  >v:Àlf   i>  .Tv  F  ..ils  r^:::  à  i«8tae  perceptible  et 
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d'une  contagion  indiscutable  ayant  provoqué  une  lymphangite 
intense  et  généralisée 

Voici  quelle  a  été  dans  ce  cas^  à  mon  avis,  la  genèse  des 
accidents  qui  ont  entraîné  la  mort  de  l'enfant. 

La  mère  porte  à  son  doigt  un  panaris  anthracoïde,  affec- 
tion qui  reconnaît  pour  agent  virulent  le  staphylocoque  doré. 
Elle  ensemence  sur  la  peau  excoriée  et  humide  des  fesses  de 
son  enfant  le  microbe  pathogène.  Absorption  immédiate  par 
les  voies  lymphatiques  ouvertes  et  lymphangite  qui  va  se 
généralisant. 

Cette  lymphangite  ressemblait  en  bien  des  points  à  Téry- 
sipèle,  mais  elle  en  différait  au  point  de  vue  clinique,  par  une 
allure  plus  lente,  par  une  coloration  moins  violacée  des 
téguments  atteints  et  par  l'existence  des  cordons  lymphan- 
gitiques.  Au  point  de  vue  étiologique,  tout  doute  était  dis- 
sipé. 

Pour  produire  l'érysipèle,  il  aurait  fallu  que  la  mère  ense- 
mençât le  streptocoque,  mais  elle  aurait  été  la  première  vic- 
time par  infection  puerpérale.  Elle  a  simplement  transmis 
le  staphylocoque  de  son  panaris  et  l'enfant  a  succombé  à  une 
lymphangite  à  forme  érysipélateuse  et  que  nous  pouvons 
appeler  staphylococcienne. 
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Procédé  d'Herxfeld  pour  Textirpation  totale  de  Tatéras. 

Le  procédé  d'extirpation  totale  de  l'utérus  par  la  voie  sacrée  (1) 
que  décrit  et  que  conseille  avec  trois  observations  à  rappui,Herz 
feld,  diffère  de  ceux  de  Kraske,  d'Hochenegg  et  de  Zuckerkandl,  et 
par  les  considérations  anatomiques  sur  lesquelles  il  est  basé  et 
par  le  mode  opératoire  qui  met  la  séreuse  péritonéale  à  Tabri  de 
toute  infection. 


(I)  Kabl  Auo.  Hbbzfeld.  Ueber  eineneue  Mtjthode  der  TotalexHtîrpatîon 
des  Uterufl.  CèntralblaU  fur  Gynàhologie,  Leipzig,  1893,  n»  2,  p.  17. 
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Le  sujet  étant  placé  dans  le  décubitus  latéral  gauche,  on  prati- 
que une  incision  courbe  un  peu  convexe  à  gauche,  partant  d^^ 
l'épine  iliaque  postéro-inférieure  et  longeant  la  crête  sacrée  mé- 
diane pour  aboutir  à  1  centimètre  de  Touverture  anale  dans  1^' 
sillon  interfessier  ;  Tincision  doit  comprendre  toutes  les  parties 
molles  de  façon  à  mettre  à  nu  le  coccyx  et  les  deux  dernières  ver- 
tèbres sacrées.  Par  pression  sur  l'extrémité  mobile  du  cx>ccyx,  ori 
fait  saillir  l'articulation  Kacro-coccygienne  que  Ton  ouvre  :  on 
enlève  le  coccyx,  on  rugine  les  insertions  du  sacrum,  des  d^ux 
ligaments  sciatiques  et  Ton  pratique  avec  la  cisaille  la  résection 
de  l'extrémité  inférieure  du  sacrum  sans  dépasser  en  hauteur  1»- 
dernier  trou  sacré.  Il  est  inutile  d'aller  plus  loin. 

Le  fascia  prévertébral,  qui  se  présente  alors  au  fond  de  la  plaie, 
est  incisé  dans  toute  sa  longueur,  sur  une  sonde  cannelée  :  on 
place  des  ligatures  sur  quelques  artérioles,  d'ailleurs  peu  impor- 
tantes, émanées  des  hémorrhoïdales  inférieures. 

On  aperçoit  alors  le  bord  droit  du  rectum^  le  reste  de  cet 
organe,  dans  sa  portion  inférieure  se  trouvant  À  gauche  de  la 
plaie. 

Comme  le  fait  remarquer  Herzfeld,  la  différence  de  sa  méthode 
d'avec  les  opérations  similaires,  consiste  essentiellement  : 

1°  A  restreindre  la  résection  du  sacrum; 

2«  A  aborder  le  rectum  par  son  côté  droit 

Un  des  avantages  de  cette  dernière  manœuvre  est  de  trouver 
plus  facilement  le  vagin  dont  la  portion  supérieure  se  trouve  dé- 
viée à  droite  et  se  distingue  facilement  du  rectum  par  sa  colora- 
tion d'un  blanc  brillant. 

A  ce  moment  de  l'opération,  on  peut  avec  le  doigt  séparer  l'un  de 
l'autre  le  vagin  et  le  rectum,  ou  encore  introduire  un  doigt  dans  la 
cavité  VFginale,  le  faire  saillir  en  arrière  pour  déterminer  la  situa- 
tion du  cul -de- sac  postérieur. 

Le  péritoine  qui  forme  la  cavité  de  Douglas  est  pincé  et  incisé  à 
ce  niveau  entre  deux  pinces  ;  Tincision  est  agrandie  avec  des 
ciseaux,  à  droite  et  non  à  gauche  à  cause  de  la  présence  du  rec- 
tum ;  à  travers  l'ouverture  péritonéale  ainsi  pratiquée  le  doi^t 
recourbé  en  crochet  va  à  la  recherche  du  fond  de  l'utérus  qa'il 
bascule  et  ramène  avec  les  annexes  à  travers  les  lèvres  de  la  plaie, 
assez  en  arrière  pour  rendre  visible  le  cul-de-sac  vésico-utérin. 

Cette  recherche  du  cul-de-sac  de  Douglas,  considérée  par  Ho- 
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chenegg  comme  très  pénible  et  comme  réclamant  un  temps  très 
long,  Herzfeld  la  dit  très  facile  et  très  rapide  ;  la  divergence  d'opi- 
nion tient  simplement  au  mode  opératoire.  Si  Ton  suit  la  méthode 
de  Kraske  et  d'Hochenegg  on  tombe  sur  le  bord  gauche  du  rectum 
qu'ion  est  obligé  de  récliner  à  droite,  si  bien  que  le  méso-rectum 
oritrainépar  ce  mouvement  repose  sur  le  sommet  de  la  cavité  de 
Douglas  et  le  cache;  que  Ton  ajoute  à  cette  disposition anatomique 
la  situation  désavantageuse  de  Topérée,  la  pression  atmosphé- 
rique qui  refoule  profondément  le  péritoine  et  Topinion  d'Ho- 
chenegg est  parfaitement  justifiée. 

Mais  si  Ton  opère  à  droite,  le  rectum  ne  gène  plus  par  sa  pré- 
sence (étant,  pendant  toute  l'opération,  à  gauche  du  champ  opéra- 
toire) et  le  cul-de-sac  ne  peut  manquer  d'être  trouvé  et  d'être 
trouvé  très  vite.  Dans  sa  première  observation,  Herzfeld  n*a  pas 
mis  plus  de  dix  minutes  depuis  le  commencement  de  l'opération 
jusqu'à  l'ouverture  du  péritoine. 

Les  organes  pelviens  ayant  été  réclinés  en  arrière  à  travers  les 
lèvres  de  la  plaie  cutanée,  on  fait  la  ligature  des  ligaments  larges, 
comme  dans  la  laparotomie,  c'est-à-dire  avec  des  fils  de  soie  placés 
sur  les  côtés  de  l'utérus  avec  une  aiguille  de  Deschamp  :  les  ûls 
seront  au  nombre  de  trois  et  espacés  de  façon  que  le  plus  inférieur 
réponde  à  l'insertion  vaginale  de  Tutérus  ;  on  coupe  aux  ciseaux  la 
partie  comprise  entre  Tutérus  et  les  ligatures  jusqu'à  la  dernière, 
de  sorte  que  l'organe  n'est  plus  maintenu  en  place  que  par  sa  con- 
tinuité avec  le  vagin. 

Ceci  fait,  on  incise  avec  le  bistouri  le  péritoine,  sur  la  paroi  an* 
térieure  de  l'utérus,  au-dessus  du  col,  suivant  une  ligne  assez  bien 
tigurée  par  les  insertions  du  péritoine  à  ce  niveau  ;  on  décolle  la 
partie  antérieure  du  col  de  la  vessie  à  laquelle  il  n'est  uni  que 
par  du  tissu  cellulaire  très  lâche  ;  on  met  ainsi  à  nu  la  paroi  anté- 
rieure du  vagin. 

Avant  d'en  arriver  à  l'opération  relative  au  néoplasme,  c*est-à- 
dire  à  l'extirpation  des  organes»  on  rend  ces  derniers  extra-périto* 
uéaux  en  suturant  l'une  à  l'autre  la  lèvre  antérieure  de  la  plaie 
faite  au  niveau  du  cul-de-sac  vésico-utérin  à  la  lèvre  postérieure 
de  l'ouverture  de  la  cavité  de  Douglas.  La  suture  à  direction 
transversale  ferme  le  bassin.  Ce  procédé  qui  a  l'avantage  de  sous* 
traire  la  cavité  péritonéale  à  l'action  des  matières  cancéreuses,  et 
des  liquides  vaginaux,  qui  ne  manqi\eraient  pas  de  s'y  introduire 
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lors  de  la  section  du  néoplasme,  est  d'une  facile  exécution,  le  temps» 
s'écoulant  depuis  Touverture  du  péritoine  jusqu'à  son  occlasion 
n'étant  pas  de  plus  de  10  minutes. 

Avant  de  pratiquer  l'extirpation,  on  devra  encore  lier  les  vais- 
seaux utérins  dans  leur  portion  liorizontale  :  les  artères  utérines, 
outre  les  ramifications  hélicines  qu'elles  fournissent  au  col  et  an 
corps,  donnent  naissance  à  un  gros  tronc  qui  s'épuise  dans  la 
partie  supérieure  du  vagin  :  placer  une  ligature  à  l'endroit  dit 
plus  haut,  c'est-à-dire  avant  la  bifurcation  de  ce  vaisseau,  c'est 
rendre  la  section  du  vagin  qui  suivra  absolument  exsangue. 

Il  ne  reste  plus,  pour  achever  l'opération,  qu*à  sectionner  Tatè- 
rus  et  à  suturer  suivant  le  procédé  de  Lembert  l'ouverture  du 
vagin,  en  ayant  soin  de  rehausser  la  muqueuse  dans  la  lumière 
du  conduit. 

La  plaie  cutanée,  dans  la  portion  où  le  squelette  a  ét^  enlevé 
(portion  dont  l'étendue  n'a  pas  plus  de  3  centimètres),  a  la  forme 
d'un  entonnoir  dont  la  partie  amincie  répond  à  la  suture  vaginale. 

Cet  entonnoir  de  trois  centimètres  de  profondeur  environ,  devra 
être  tamponné  légèrement  avec  de  la  gaze  iodoformée  ;  les  bords 
de  la  plaie  seront  rapprochés  en  ménageant  toutefois  une  ouver- 
ture par  laquelle  sortira  un  tampon  de  gaze  servant  de  drain. 

Les  observations  que  publie  Herzfeld  ont  trait  toutes  trois  à 
des  carcinomes  utérins  avec  des  propagations  à  la  partie  supé- 
rieure du  vagin  dans  le  premier  cas  et  développement  excesfiâf  de 
l'utérus  dans  les  deuxième  et  troisième  cas  ;  de  ce  fait,  ces  deux 
derniers  n'étaient  pas  justiciables  de  la  voie  vaginale  pas  plus  que 
le  premier,  de  la  voie  abdominale  ;  en  outre  dans  les  deux  der- 
niers  cas  il  y  eut  lors  de  la  section  de  l'utérus,  une  irruption  de 
matières  fétides  qui  eussent  dans  une  laparotomie,  sûrement  pro- 
duit une  infection  sinon  septique,  au  moins  néoplasique  de  la 
séreuse. 

Herzfeld  termine  son  travail  en  disant  qu'il  est  deux  procédés 
de  choix  pour  l'extirpation  totale  :  la  voie  vaginale,  pour  les  cas 
où  l'utérus  et  ses  annexes  sont  absolument  mobiles  et  les  dimen- 
sions de  l'organe  pas  trop  exagérées  ;  pour  tous  les  autres  cas  il 
conseille  la  voie  sacrée  telle  qu'il  l'a  décrite,  c'est-à-dire  :  1«  recher- 
che et  ouverture  du  péritoine  à  droite  du  rectum  ;  2^  extraction  de 
lutérus  après  fermeture  du  péritoine  que  Ton  ne  laisse  ouvert  que 
pendant  un  temps  très  court.  Paul  Cabochr 
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5e  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE 

DE  GYNÉCOLOGIE 

Tenu  à  Breslau  du  25  au  27  mai  1893. 

De  la  symphyaéotomie. 

Rapport  de  Zweifel  (de  Leipzig). 

Le  résumé  de  ce  rapport,  donné  par  le  Centralblatt,  étant  très 
écourté,  nous  le  complétons  par  l'analyse  détaillée  du  mémoire  de 
Zweifel,  publié  in  extenso  dans  le  numéro  du  15  mai  des  SchmidCs 
Jahrbûcher  (p.  197  à  217). 

Après  un  long  chapitre  historique  qui  n'offre  pas  d'intérêt  pour 
nos  lecteurs  édifiés  sur  ce  point,  Zweifel  expose  d'abord  sa  prati- 
que personnelle. 

Ayant  fait,  du  27  septembre  1892  au  23  mars  1893,  10  sym- 
physéotomies,  il  résume  les  indications  de  chacune  de  ces  opé- 
rations : 

1«'  Cas,  publié  ici  môme  :  La  femme  avait  eu  déjà  7  accouche- 
ments à  terme  et  chaque  fois  une  intervention  avait  été  nécessaire 
(6  versions,  1  forceps).  Un  seul  des  enfants,  le  3«,  né  prématuré- 
ment et  spontanément  à  8  mois,  était  encore  en  vie.  Tous  les  autres 
mort-nés.  Comme  elle  voulait  tout  faire  pour  avoir  cette  fois  un 
enfant  vivant,  elle  se  décida  à  venir  à  la  clinique  pour  se  soumettre 
à  l'opération  césarienne  (1) . 

2«  Cas  :  Le  bassin  était  un  bassin  plat  généralement  rétréci  à 
un  haut  degré;  la  femme  était  rachitique,  n'avait  marché  qu'à 
2  ans  et  mesurait  1»,40.  A  son  premier  accouchement  il  avait 
fallu  faire  la  cràniotomie.  Les  suites  de  couches  avaient  été  fébri- 
les et  la  femme  avait  dû  garder  le  lit  4  semaines. 

Conjugué  vrai  70  millim.  Symphyséotomie  le  13  novembre  1892, 
après  10  heures  de  travail;  application  de  forceps  au  détroit  supé- 
rieur; plus  tard,  application  du  forceps  de  Nœgele  sur  la  tôte 
engagée.  Enfant  vivant  de  3,200  gr.  Bipar.  90.  Mère  guérie. 

3«  Cas  :  2  accouchements  antérieurs;  le  l»'  spontané  après 
10  heures  de  violentes  douleurs,  enfant  vivant,  petit;  le  2«  ter- 


Ci)  Voir  l'observation  in  extenso  dans  les  Annales  de  6h/n.y  avril  dernier. 
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miné  à  la  clinique  de  Zweifel  par  l'opération  césarienne.  Le  bas- 
sin était  aplati  et  généralement  rétréci.  Diamètre  promonto-pubien 
85  millim.  Taille  1°',42.  Après  être  restée  chez  elle  en  travail  pen- 
dant 12  heures,  elle  vint  à  la  clinique  pour  se  faire  accoucher  par 
l'opération  césarienne.  L'enfant  était  très  gros  et  présentaitle 
sommet.  Symphyséotomie  le  7  décembre  1892,  après  15  heures 
de  travail  ;  forceps  au  détroit  supérieur.  Enfant  vivant  de  3,500  gr. 
Bi pariétal  90.  Mère  guérie. 

4«  Cas  :  U^  accouchement  le  2  janvier  1892;  version,  enfant  mort. 

Entrée  en  travail  de  son  second  accouchement  le  28 janvier  1803  au 
matin  à  4  heures.  La  tête  restant  très  élevée»  un  médecin  fut  appelé 
et,  n'ayant  pas  d'instrument  pour  faire  la  cràniotomie,  dirigea 
cette  femme  sur  la  Clinique.  Elle  présentait  à  son  entrée  des 
symptômes  alarmants  :  utérus  tétanisé,  anneau  de  contraction  à 
un  travers  de  main  au-dessus  de  la  symphyse, palper  impossible; 
on  entendait  les  battements  du  cœur  à  gauche  au-dessous  de  Tom- 
bilic. 

Le  danger  d'une  rupture  utérine  était  si  grand,  Tétat  de  la  femme 
si  pitoyable  qu'elle  fut  endormie  au  chloroforme  avant  même  de 
pratiquer  l'examen  afin  de  diminuer  llntensité  des  contractions. 
Comme  l'enfant  vivait  encore,  la  symphyséotomie  fut  pratiquée 
10  heures  après  le  début  du  travail.  Application  de  forceps  au 
détroit  supérieur.  Enfant  vivant  de  3,700  gr.  Bipariétal,  100.  Mère 
guérie. 

5"  Cas  :  4  accouchements  antérieurs  ;  le  premier  terminé  par  le 
forceps,  enfant  vivant  ;  le  2«  très  lent,  spontané,  enfant  mort  ;  le 
3«  spontané,  enfant  mort  ;  le  4"  terminé  par  la  version  et  l'extrac- 
tion, enfant  mort.  Lors  du  5<>  accouchement,  malgré  des  douleurs 
violentes  durant  depuis  13  heures  la  tète  ne  pénétrait  pas  dans  le 
bassin.  L'orifice  était  presque  complètement  dilaté,  la  tète  diffici- 
lement mobile,  le  liquide  amniotique  vert,  de  telle  sorte  que  la  ver- 
sion offrait  peu  de  chances  de  sauver  l'enfant.  Conjugué  vrai, 
77  millim. 

On  ne  pouvait  qu'attendre  la  mort  de  l'enfant  pour  pratiquer  la 
perforation,  ou  faire  la  symphyséotomie  pour  sauver  la  mère  et 
l'enfant,  ce  qui  fut  fait.  Après  symphyséotomie,  on  laissa  la  tMe 
s'engager  seule  ;  il  fallut  terminer  par  une  application  de  forceps 
basse.  Enfant  vivant  de  3,800  gr.  Bipariétal  97  millim.  Mère 
guérie.  Conjugué  vrai,  85  millim. 
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6«  Cas.  La  femme  avait  accouché  2  fois  spontanément  d'enfants 
vivants  après  un  travail  de  longue  durée.  Bien  que  le  bassin  ne 
fût  pas  très  étroit  (conjugué  vrai,  85  millim.),  l'enfant  était  très 
gros;\2L  tôte  élevée  au-dessus  du  bassin  en  obliquité  de  Nœgele. 

Le  travail  durait  depuis  6  heures  avec  des  contractions  intenses 
revenant  toutes  les  2  minutes  et  d'une  durée  de  30  secondes.  Li- 
quide amniotique  vert,  bruits  du  cœur  modifiés.  Symphyséotomie 
et  application  de  forceps  après  engagement  de  la  tête.  Enfant 
vivant  de  3,840  gr.  Bi-pariétal,  95  millim.  Mère  guérie. 

7«  Cas,  3  accouchements  antérieurs  ;  le  1<^'  terminé  par  crâniolo- 
mie  ;  le  2«  par  le  forceps,  enfant  mort  ;  le  3«  par  cràniotomie.  Elle 
était  en  travail  depuis  36  heures.  Conjugué  vrai,  80  millim. 

L'orifice  utérin  était  complètement  dilaté.  Après  section  de  la 
symphyse,  l'accouchement  se  termine  spontanément  en  3  heures. 
Enfant- vivant  de  3,400  gr.  Bi-pariétal,  95  millim. 

S'*  Cas,  Primipare,  en  travail  depuis  24  heures  sans  que  la  tête 
pénétrât  dans  le  bassin  qui  était  rachitique.  Conjugué  vrai, 
80  millim.  La  femme  avait  marché  à  3  ans.  Obliquité  de  Nsegele. 
Poche  des  eaux  rompue  prématurément,  orifice  rigide. 

Pour  permettre  à  la  tète  d'entrer  dans  le  bassin  et  de  dilater 
l'orifice,  la  symphyséotomie  fut  faite  à  7  heures  tll  minutes.  A 
9  heures  5  la  tète  restant  toujours  élevée,  Torifice  s'était  ouvert  à 
5  francs  ;  Ti  1  heure  25  minutes  du  matin,  dilatation  comme  une  pau- 
me demain  ;  à  3 heures  30  la  tète  franchissait  l'orifice  et  à  5  heu- 
res 15  l'accouchement  se  terminait  spontanément.  Enfant 
vivant  de  3,200  gr.  Bi-pariétal  90.  Mère  guérie. 

9«  Cas  :  Après  17  heures  de  travail,  la  tète  restant  encore  élevée 
et  l'orifice  non  dilaté,  la  symphyséotomie  fut  pratiquée  à  5  heures 
ri3  minutes.  La  tète  s'engagea  aussitôt  plus  profondément  et  resta 
jusqu'à  6  heures  25  sur  le  plancher  pelvien.  Alors  on  appliqua  le 
forceps  de  Nœgele  à  cause  du  ralentidsement  dos  bruits  du  cœur. 
(Conjugué  non  indiqué.)  Enfant  vivant  de  3,300  gr.  Bi-pariétal 90. 
Mère  guérie. 

lO*  Cas  :  Primipare  de  43  ans  ;  bassin  plat  généralement  rétréci. 
Conjugué  vrai  82.  Après  26  heures  1/2  de  travail,  l'opération  fut 
faite  à  11  heures  46  minutes. 

Aussitôt  la  tète  s'engagea,  Torifice  commença  d  s'ouvrir.  On  atten- 
dit jusqu'à  1  heure  15  minutes.  Comme  les  battements  du  cœur 
faiblissaient,  à  cause  d'un  circulaire  du  cordon,  les  bords  de  l'ori- 
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flce  rigide  furent  incisés  latéralement  et  la  tête,  médiocrement 
engagée,  extraite  avec  le  forceps  de  Nœgele.  L'enfant  naquit  en 
état  de  mort  apparente  mais  fut  ranimé.  Poids  3,500  gr.  Bi-parié* 
tal  95.  Mère  guérie  (1). 


(1)  Depuis  la  publication  de  cette  statistique  dont  le  dernier  cas  est  du 
28  mars,  Zweifel  a  fait  deux  nouvelles  symphyséotomies  : 

11*  Caê\  Primipare  ;  promonto-sous-pubien  de  105  millîm.  Enfant  jugé  de 
moyenne  grosseur.  Travail  pénible,  durant  depuis  plus  de  24  heures.  Avanâ  la 
êymphy^éotomie  on  fU  uns  tentative  avec  le/oreeps  de  Tarnter,  Après  la  ^ym- 
pbyséotomie  les  contractions  intenses  engagèrent  la  tète  en  quelques  minutes  : 
la  dilatation  se  compléta.  Comme  les  bruits  du  cœur  se  modifiaient,  on  fit 
12  minutes  après  la  section  complète  de  la  symphyse,  une  application  de  for- 
ceps sur  la  tête  profondément  engagée.  Celle-ci  était  extraordinaireznent 
grosse.  Derrière  la  tête  vint  un  flot  de  liquide  vert  et  on  trouva  comme  cause 
de  retard  un  circulaire  serré  du  cordon  autour  du  cou.  L'enfant  fit  inie  inê^ 
piration  spontanée^  mais  malgré  2  heures  de  soine  ne  put  être  ranimé.  Il  était 
long  de  58  centim.,  pesait  3,550  gt,  et  avait  865  millim.  de  oirconférence  aoua- 
ocdpito-frontale.  La  paroi  vaginale  étant  déchirée  à  droite  on  fit,  a|»ràa  la 
suture  osseuse  et  cutanée,  Une  tentative  de  réunion  de  la  plaie  vaginale  avec 
le  catgut.  Le  3*  Jour  au  matin  il  y  eut  de  la  fièvre  ;  le  4*  jour  la  suture  va^- 
nale  se  rouvrit  et  il  s'écoula  par  la  plaie  vaginale  une  grande  quantité  de 
sang  fétide.  Chute  de  la  température.  État  général  excellent,  pouls  bon,  pas 
de  douleurs^  appétit  parfait.  Opérée  le  24  avril,  cette  femme  est  signalée 
a  guérie  2»  dans  le  rapport  de  Zweifel  du  25  mai. 

12«  Cas.  Primipare  de  29  ans,  opérée  le  27  avril  1893.  Diamètre  promonto- 
sous-pubien,  105  millim.  Taille  l*",  44.  Bassin  généralement  et  régulièrenneiit 
rétréci  au  2*  degré  ;  enfant  de  moyen  volume.  Durée  du  travail  avant  la 
symphyséotomie,  18  heureé  10  minutes.  Menaôes  de  rupture  utérine.  La  tête 
n'étant  pas  engagée,  on  ne  pouvait  songer,  après  une  tentative  de  foreepe 
infructueuse,  qu'à  la  perforation  de  Tenâint  vivant  ou  à  la  symphyséotomie. 
Cette  femme  avait  un  utérus  biloculaire  et  un  vagin  double  ;  l'enfant  occopaît 
la  moitié  droite  de  l'utérus. 

Symphyséotomie  avec  suture  osseuse.  Le  travail  dura  3  heures  encore.  La 
tête  s'engagea,  mais  comme  elle  n'avançait  plus,  on  appliqua  le  forceps.  L'en- 
fant avait  encore  un  circulaire  du  cordon  ;  il  naquit  légèrement  asphyxié 
mais  put  être  ranimé.  Il  était  de  moyenne  grosseur. 

11  y  eut  une  déchirure  de  la  paroi  vaginale,  de  telle  sorte  que  la  plaie  opé- 
ratoire communiquait  avec  le  vagin.  Après  suture  osseuse  le  tampon  à  la 
gase  iodoformée  fut  enlevé  ;  le  vagin  et  la  déchirure  furent  t^mponnés^ 
mais  on  ^abstint  de  suturer  la  déchirure  vaginale.  11  s'évacua  une  l^ble 
quantité  de  sang -par  le  vagin,  mais  la  température  resta  normale. 
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Cela  fait  donc  au  total  10  femmes  opérée»  dont  4  ont  eu  une 
fièvre  passagère,  mais  dont  aucune  n'a  été  en  danger,  et  9  enfants 
vivants. 

Passant  à  Texposé  de  sa  technique,  Zweifel  se  défend  de  n'avoir 
point  observé  un  des  principes  de  l'école  napolitaine  :  à  savoir 
d*attendre  après  l'opération  raccouchement  spontané. 

Ce  principe,  dit-il,  a  été  respecté  aussi  souvent  et  aussi  longtemps 
que  le  permettait  Tintérôt  de  l'enfant;  néanmoins  il  n'y  a  eu,  sûr 
10  cas,  que  2  accouchements  spontanés.  Six  fois  le  forceps  fut 
appliqué  sur  la  tôte  profondément  engagée,  chaque  fois  à  cause  des 
modifications  des  battements  du  cœur  fœtal  et  de  Tissue  du  méio- 
nium.  Dans  tous  ces  cas  le  détroit  supérieur  était  déjà  franchi  quand 
le  forceps  est  venu  à  la  rescousse.  La  cause  du  danger  couru  par 
l'enfant  parut  être  dans  3  cas  un  circulaire  du  cordon  ;  les  enfants 
ont  survécu. 

D'ailleurs,  à  Naples  les  choses  vont  de  même,  et,  dans  la  plupart 
des  opérations  rapportées  par  Morisani,  le  forceps  fut  finalement 
nécessaire. 

Le  retard  apporté  à  l'accouchement  après  la  symphyséotomie 
peut  s'expliquer  par  la  direction  transversale  de  la  suture  sagittale 
qui  pour  toutes  les  tètes,  à  l'exception  des  2  expulsées  spontané- 
ment, a  persisté  jusqu'à  leur  arrivée  sur  le  plancher  musculaire 
du  bassin  où  a  eu  lieu  l'arrêt.  La  persistance  anormalement  lon- 
gue de  cette  direction  transversale  est  frappante  ;  la  rotation  de  la 
petite  fontanelle  en  avant  est  plus  tardive  et  plus  difficile.  La 
symphyséotomie  apporte  donc  une  preuve  expérimentale  à  l'ap-^ 
pui  de  cette  thèse  que  la  rotation  de  la  tète  ne  se  fait  pas  là  où  on 
le  dit  d'habilude,  lors  du  passage  au  détroit  inférieur  du  bassin 
osseux,  mais  plus  profondément  sur  la  musculature  du  diaphragme 
pelvien. 

Ordinairement  l'opération  est  simple  ;  mais  elle  peut  facilement 
présenter  des  complications  dont  tout  médecin  doit  être  prévenu 
avant  de  prendre  le  bistouri  et  qui  sont  les  suivantes  : 

L'incision  du  mont  de  Vénus  bien  rasé  ouvre  quelques  gros 
vaisseaux  cutanés  qui  cessent  vite  de  saigner  après  l'application 
de  pinces  à  forcipressure.  Les  incisions  transversales  des  fascîas  des 
2  muscles  droits,  destinées  à  faciliter  l'introduction  du  doigt  dans 
l'espace  prévésical,  ne  saignent  pas. 

La  section'  du  fibro-cartilage  symphysien  est  en  général  très 
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facile,  de  telle  sorte  que  souvent  le  bistouri  le  traverse  avec  une 
rapidité  surprenante.  Mais  une  fois  sur  les  10  cas  rapportés  ci- 
dessus,  elle  ne  réussit  pas.  Le  fort  bistouri  boutonné  employé 
resta  ûché  dans  le  milieu  de  la  symphyse  sans  pouvoir  aller  pins 
loin,  même  en  employant  une  grande  force.  Il  fallut  user  de  la  scie 
grâce  à  laquelle*  on  termina  facilement.  Cette  ossification  (?)  fut 
rencontrée  sur  une  primipare  de  43  ans.  On  peut  se  servir  aussi 
aisément  en  pareil  cas,  et  cela  est  préférable  pour  les  parties  mol- 
les, d*une  scie  à  chaîne  passée  au-dessous  du  bord  inférieur  de  la 
symphyse  à  l'aide  dune  aiguille  à  anévrysme. 

L'ossification  de  la  symphyse  a  été  rencontrée  par  Siebold.  On 
peut  aisément  en  triompher  à  Taide  de  la  scie^  quoiqu'elle  sût  tou- 
jours été  considérée  par  les  accoucheurs  comme  une  objection  de 
poids  à  l'opération.  Baudelocque  cite  une  opération  à  laquelle 
renonça  Bonnard  de  Hesdin  parce  qu'il  pensa  que,  puisque  la 
symphyse  pubienne  était  ankylosée,  il  était  à  craindre  que  les 
symphyses  postérieures  ne  le  fussent  également.  Aussi  bien  dans 
l'opération  de  Siebold  que  chez  l'opérée  de  Zweifel,  les  os  iliaques 
s'écartèrent  comme  d'habitude  et  sans  difficulté.  Dans  le  cours  des 
temps  l'emploi  de  la  scie  a  été  plusieurs  fois  nécessaire  sans  qu'on 
ait  signalé  un  écartement  plus  faible  des. pubis  pouvant  être  rap- 
porté à  une  ankyloso  sacro-iliaque. 

Naturellement  la  symphyséotomie  est  inutile  et  contre-indiquée 
dans  les  cas  de  bassin  oblique  ovalaire  (bassin  de  Nasgele)  ou  de 
bassin  transversalement  rétréci  (bassin  de  Robert  ou  à  double 
ankylose  sacro-iliaque). 

Zweifel  est  d'accord  avec  les  auteurs  qui  ne  croient  pas  à  l'ossi- 
fication de  la  symphyse  dans  tous  les  cas  où  le  couteau  ne  peut 
traverser  le  fibro-cartilage.  La  cause  de  cette  difficulté  doit  être 
plus  souvent  rapportée  à  ce  que  la  patiente  est  couchée  de  travers 
ou  bien  à  ce  que  la  symphyse  est  oblique,  ou  à  ce  que  les  pubis  font 
de  chaque  côté  des  saillies  irrégulières,  de  telle  sorte  qu'un  bistouri 
large  ne  peut  plus  avancer,  tandis  qu'un  plus  étroit  le  peut 
encore. 

Dans  tous  les  cas  le  cartilage  a  été  coupé  de  haut  en  bas  et 
d'abord  seul.  Il  se  produit  alors  un  écartement  de  1  centimètre,  de 
telle  sorte  que  l'on  voit  les  fibres  éclatantes  du  ligament  capsulaire 
et  qu'on  peut  les  couper  une  à  une. 

TJn  bistouri  fort,  en  môme  temps  que  mince  et  boUtonné,  suflit 
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pour  faire  la  section.  Si  l'on  veut  couper  de  bas  en  haut,  on  se 
sert  d'une  scie  à  chaîne  passée  à  l'aide  d'une  grosse  aiguille  à 
anévrysme. 

Le  lieu  où  portera  la  section  doit  être  cherché  à  l'aide  du  doigt 
introduit  dans  l'espace  prévésicaL  D'habitude  le  ûbrocartilage 
dépasse  un  peu  en  arrière  la  surface  syniphysaire;  parfois  il  n'est 
pas  exactement  sur  la  ligne  médiane  et  ce  n'est  qu'après  quelques 
tâtonnements  que  le  bistouri  le  découvre.  Pour  le  trouver  il  faut 
soulever  un  des  membres  inférieurs  afin  de  reconnaître  à  l'aide  du 
doigt  le  point  où  les  deux  pubis  jouent  l'un  sur  l'autre. 

Lorsque  le  fibro-cartilage  est  coupé,  les  pubis  s'écartent  l'un 
de  l'autre  d'un  travers  de  doigt,  si  les  deux  cuisses  en  extension 
moyenne  pendent  sur  le  bord  de  la  table,  et  parfois  dès  ce  moment, 
mais  sûrement  et  toujours  lors  de  l'écartement  qui  résulte  du 
passage  de  la  tète,  se  produit  une  très  forte  hémorrhagie  résultant 
de  la  déchirure  des  coi'ps  caverneux  et  des  plexus  prôvésicaux.  Il 
est  remarquable  de  voir  combien  peu  il  est  question  d'hémorrha- 
gîes  dans  la  littérature,  et  plus  remarquable  encore  de  voir  que  les 
chirurgiens  font  plus  souvent  attention  à  ce  point  que  les  accou- 
cheurs, comme  si,  dans  l'ancien  temps,  ceux-ci  avaient  été  accou- 
tumés à  des  hômorrhagies  considérables. 

t  Ces  hémoi^^hagies  sont  dignes  d'attention  à  cause  de  leur 
mode  d'arrêt  tout  particulier. 

«  Avec  les  ligatures  on  ne  peut  les  tarir  \  nous  avons  par  contre 
plusieurs  fois,  à  la  clinique,  réussi  à  l'aide  des  ligatures  médiates; 
mais  dans  notre  3«  cas,  nous  avons  éprouvé  un  grand  ennui. 
Ck)mme  cela  arrive  habituellement  dans  la  ligature  médiate  des 
corps  caverneux,  deux  sources  nouvelles  d'hêmorrhagie  furent 
créées  par  le  passage  des  aiguilles. 

«  Si  donc  l'hémostase  ne  pouvait  être  faite  autrement  que  par 
la  ligature  médiate,  seuls  les  opérateurs  expérimentés  pour- 
raient pratiquer  la  sgmphyséotomie  et  cette  opération  ne  pour- 
rait apporter  ses  bienfaits  en  ville  et  à  la  campagne.  Mais  il 
suffit  toujours  d*un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée  pour 
arrêter  ces  hémorrhagies ,  parce  que  le  sang  vient  des  réseaux 
admirables  des  corps  caverneux. 

t  C'est  pourquoi  je  déconseille  également  aujourd'hui,  d'après 
mon  expérience  personnelle,  la  proposition  que  j'ai  faite  dans  ma 
première  communication,  à  savoir  de  faire  en  2  points  la  ligatuiie 
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médiate  d'un  corps  caverneux  pour  le  couper  entre  deux  ligatures. 

<  Le  conseil  raisonnable  est  de  lier  tous  les  vaisseaux  de  la  plaie 
cutanée,  et  de  traiter  Thémorrhagie  profonde  par  le  tamponnement 
à  la  gaze  iodoformée.  Pendant  le  placement  de  ce  tampon  il  faut 
faire  une  contre-pression  intérieure  ;  j'ai  vu  en  eiTet  une  fois,  sou^ 
l'ellort  isolé  de  l'extérieur,  toute  la  grande  lèvre  droite  minée  pur 
la  gaze  introduite. 

«  Lorsque  la  section  du  cartilage  est  achevée  et  la  plaie  tam** 
ponnée,  la  parturiente  est  abandonnée  à  elle-même.  La  surveil* 
lance  des  bruits  du  cœur  est  un  devoir  qui  s'impose  ici  d'une 
façon  toute  particulière. 

4  Si  nous  examinons  les  6  cas  où  l'engagement  et  la  descente  de 
la  tète  jusque  sur  le  plancher  du  bassin  se  sont  accomplis  spon- 
tanément, nous  voyons  que  dans  3  d'entre  eux  l'orifice  utérin  lors  d« 
l'opération  était  encore  étroit  et  tlasque,  mais  qu'aussitôt  la  tète 
engagée  le.s  bords  de  l'oriûce  commencèrent  à  se  tendre  et  à  s'ou- 
vrir. Chez  la  primipare  de  43  ans  seule  il  resta  si  rigide  qu'il  fallut 
l'inciser. 

c  Ainsi,  dans  ces  3  cas  où  il  y  avait  rupture  prématurée  des  meœ* 
branes,  la  symphyséotomie  fut  franchement  préventive  pour  ame- 
ner,  par  l'engagement  de  la  tète,  l'ouverture  de  l'orifice  non  dilaté. 

c  Lors  du  passage  de  la  tète  au  travers  du  détroit  rétréci  du  bassin 
les  pubis  s'écartent  habituellement  à  60,  (35, 67  millim.  Nous  avons 
chaque  fois  mesuré  l'écartement  qui  a  été  3  fois  de  60  millim.  (eas 
4,  6,  7)  ;  4  fois  de  65  miUim.  (cas  1, 2, 3,  5)  ;  1  fois  68  millim.  (cas  9J 
et  1  fois  de  7  centim.  (cas  10). 

«  Se  produit-il  en  pareil  cas  une  déchirure  capsulaire  sacro- 
iliaque  ?  c'est  ce  que  peut  seul  montrer  le  hasard  d'une  autopsie. 
D'après  les  recherches  expérimentales  anciennes  et  récentes,  c«la 
est  vraisemblable,  bien  que  les  femmes  ne  se  soient  jamais  plaintes 
de  douleurs  ds^ns  le  voisinage  des  régions  sacro*iliaques. 

<  Dans  2  de  mes  10  cas  il  y  eut,  outre  la  déchirure  des  corps  ca- 
verneux, une  déchirure  vaginale,  de  telle  sorte  qu'avec  le  doigt  on 
put  passer  de  la  plaie  extérieure,  entre  les  pubis,  dans  le  vagin  — 
lésion  digne  de  quelques  réflexions.  L'urèthre  dans  les  deux  cas 
fut,  dans  toute  sa  longueur,  détaché  de  la  paroi  vaginale. 

«  Chez  la  première  de  ces  femmes  la  tète  avait  été  attirée  à  travers 
le  rétrécissement  à  l'aide  du  forceps  de  Tarnier;  chez  la  seconde^ 
la  déchirure  se  produisit  pendant  l'expulsion  spontanée.  Dans  les 
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2  cas,  la  complication  ne  fut  pas  traitée  particulièrement  et  guérit 
avec  une  facilité  surprenante.  On  s'abstint  de  suturer  particuliè- 
rement la  plaie  vaginale,  parce  qu'après  l'adaptation  des  pubis  les 
bords  de  la  muqueuse  vaginale  déchirée  s'adaptent  parfaitement; 
ils  réunissent  sans  plus  par  première  intention. 

«  Lorsque  Vaceottchement  est  terminé,  il  s'agit  d'assurer  la 
réunion  de  la  symphyse  et  de  la  plaie  cutanée.  L'^s  vieux  médecin  s 
plaçaient  dans  ce  but  une  longue  ^rviette  autour  du  bassin  et  là 
où  il  n'y  avait  pas  de  septicémie  cola  suffisait  à  amener  une  gué- 
risoii  parfaite.  Aujourd'hui,  il  faut  chercher  la  réunion  par  pre- 
mière intention. 

•  Dans  le  premier  cas,  il  fut  facile  de  conduire  des  aiguilles  plates, 
peu  courbées,  à  travers  le  large  cartilage,  entre  les  2  extrémités 
pubiennes,  d'arrière  en  avant  et,  par  2  sutures  semblables,  de  réa- 
liser une  bonne  réunion  du  cartilage.  Dans  le  2*^  cas,  cela  fut  insuf- 
^ûsant  à  cause  du  manque  de  cartilage  et  dans  le  3^  on  échoua. 
Pourtant  cette  troisième  opérée  guérit  complètement,  mais  plus 
lentement  que  les  autres. 

Aussi  par  la  suite  Zweifel  a-t-il  eu  recours  à  la  suture  osseuse 
au  fil  d*argent,  » 

Avec  le  bistouri  ou  un  rasoir  il  libère  la  face  antérieure  d'un 
pubis  pour  rendre  visible  l'ouverture  que  l'on  va  faire  à-  l'aidé 
d'un  perforateur  classique,  en  ayant  soin  de  placer  en  dedans  du 
bassin  un  tampon  protecteur.  Le  trou  fait,  le  perforateur  est  retiré, 
et  Ton  fait  passer  un  porte-suture  qui  peut  être  improvisé  avec  un 
morceau  de  métal  dont  la  pointe,  libérée  des  tissus  avec  le  doigt,  est 
repliée  en  crochet.  Une  anse  de  lil  d'argent  ou  de  catgut  est  placée 
dans  le  crochet  qui  la  ramène  en  avant. 

2  sutures  semblables  avec  le  lil  d'argent  le  plus  fort  suffisent 
pour  réunir  complètement  les  pubis. 

Il  faut  veiller  à  ce  que  les  2  pubis  soient  symétriquement  acco- 
lés et  pour  cela  placer  une  des  sutures  au  bord  supérieur  de  la 
symphyse* 

Avant  de  fermer  les  sutures  il  faut  pousser  les  2  moitiés  du  bas- 
sin étroitement  l'une  contre  l'autre.  Une  fois  encore  la  gaze  iodo- 
formée  est  renouvelée  et  l'extrémité  amenée  hors  de  l'angle  infé- 
rieur de  la  plaie.  Un  écarteur  introduit  au-dessus  de  la  symphyse 
repousse  la  vessie  et  le  tampon  afin  de  ne  prendre  ni  l'une  ni 
l'autre  entre  les  pubis. 
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Les  2  moitiés  du  bassin  sont  alors  pressées  latéralement,  les  su- 
tures sont  serrées,  par-dessus  les  fascias  sont  réunis  avec  des 
sutures  de  catgut  profondes  et  enfin  on  suture  la  peau. 

L'accouchée  est  entourée  d'une  ceinture  pelvienne  ou  d'un  ban- 
dage amidonné  ou  de  2  larges  bandes  de  sparadrap.  Zweifel  ne 
se  sert  plus  d'appareil  à  suspension. 

Le  tampon  de  gaze  est  retiré  par  l'angle  inférieur  de  la  plaie 
après  12  heures. 

Si  Tasepsle  a  été  parfaite  tout  guérit  parfaitement  et  la  restitu- 
tio  ad  inlegvum  est  complète,  même  si  le  vagin  a  été  déchiré  pen- 
dant l'ècartement. 

Chez  3  des  5  symphyséotomisées  traitées  par  la  suture  osseuse, 
il  y  eut  pendant  2  semaines  de  Vincontinence  d'uHne,  L^'examen 
ût  constater  dans  chaque  cas  de  la  faiblesse  du  sphincter  vésical, 
meÀB  aucune  fistule. 

Chez  une  femme  (cas  4),  il  se  produisit  une  désunion  de  la  plaie 
et  une  longue  suppuration  ;  nous  avons  pu  remarquer  que  les  sa- 
tures avaient  coupé  et  faisaient  saillie. 

Comme  il  parait  impossible  que  la  saillie  postérieure  des  fils 
irritât  la  vessie,  Zweifel  se  décida  dans  les  cas  suivants  (9  et  10)  à 
employer  le  catgut  le  plus  gros  pour  la  suture  osseuse.  Comme  il 
n'y  eut  pas  d'incontinence  et  qae  la  guérison  survint  aussi  sûre- 
ment, il  ne  recommanda  plus  la  suture  d'argent. 

Mais,  dira-t-  on,  ékqiwi  sert  la  suture  osseuse  ?  Ni  dans  Tancien 
temps,  ni  à  Naples,  on  n'a  fait  de  sutures  osseuses  et  pourtant  les 
opérées  ont  bien  guéri.  Cela  prouve  que  la  suture  osseuse  est  inu- 
tile au  moins  dans  une  partie  des  cas.  Mais  Zweifel  pense  que  très 
certainement  les  opérées  chez  lesquelles  le  vagin  fut  déchiré 
n'auraient  pas,  sans  suture,  guéri  aussi  bien  qu'elles  l'ont  fait.  On 
a  plus  de  chance  de  réaliser  une  hémostase  parfaite  et  la  solidité 
des  articulations  pelviennes  est  plus  grande  avec  une  suture  osseuse 
qu'avec  la  seule  suture  des  parties  molles.  Dans  tous  les  cas  où 
la  suture  osseuse  n'a  pas  été  faite  on  pouvait  sentir  en  arrière  im 
écart ement  des  pubis  de  plusieurs  millimètres. 

Déjà  le  «  flageollement  »  des  os  du  bassin  décrit  par  Baumm  et 
ce  qu'il  a  lui-môme  observé,  donne  à  Zweifel  l'impression  qu'on 
arrivera,  grâce  à  la  suture  osseuse,  à  une  réunion  plus  certaine. 

On  ne  peut  cependant  dés  aujourd'hui  prévoir  comment  la  suture 
osseuse  sera  jugée  dans  l'avenir.  Les  praticiens  auront  tendance 
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à  la  considérer  comme  une  inutile  surcharge.  Au  fond  elle  est  très 
facile  à  faire.  Si  de  meilleurs  résultats  sont  obtenus  grâce  à 
elle,  ai  en  particulier  les  déchirures  vaginales  guérissent  mieux 
la  complication,  qui  après  tout  n*est.  pas  grande,  ne  devra  pas 
entrer  en  ligne  de  compte.  Comme  matériel,  Zweifel  recommande 
en  première  ligne  le  catgut  stériUsé  sec,  bien  qu'il  ait  vu  le 
ûl  d'argent  et  le  crin  de  Florence  rester  logés  dans  la  plaie  sans 
déterminer  de  troubles  ni  d'irritation. 

La  restitutio  ad  integrum  est  après  la  symphyséotomie  plus 
complète  qu'après  l'opération  césarienne.  A  la  vérité  il  reste  der- 
rière la  symphyse  une  cicatrice  qui  peut-être,  dans  le  cas  où  l'on 
aura  à  refaire  la  symphyséotomie,  rendra  difficile  l'introduction 
du  doigt  protecteur,  mais  qui,  au  demeurant,  ne  porte  en  rien  pré- 
judice aux  femmes.  Et  dans  les  10  cas  environ  jusqu'à  présent 
connus  aucun  opérateur  n'a  encore  signalé  de  difficulté  dans 
l'exécution  de  la  symphyséotomie  réitérée. 

L'aptitude  à  la  marche  était  tout  â  fait  normale  chez  toutes  les 
opérées  de  Zweifel  du  17<^  au  20®  jour. 

Il  peut  être  intéressant  d'indiquer  les  dimensions  pelviennes  que 
présentaient  les  femmes  à  leur  sortie.  Zweifel  n'a  encore  noté  ce 
point  que  pour  quelques  cas. 

Il  est  vraisemblable,  dit-il,  d'après  la  constance  du  résultat  dans 
7>  cas,  bien  qu'aucune  conclusion  ferme  ne  puisse  encore  être  for- 
muléei  qu'après  la  symphyséotomie  il  persiste  un  léger  agran- 
dissement du  bassin  dans  ses  dimensions  transversales. 

4«  (AH         fi'  VAsH        6"  CAS         7*  CAS         8*  CA8        9*  CA8        10"  CAH 
•T.    apr.      «T.  apr.      «t.  apr.      «t.   apr.     aT.    apr.      »t.  apr.     «t.    »pr 

t     <lefl  épUm  illaquefl..  330  33fi  S80  287  S60  260  230  2fi0  240  2fiO  S60  260  220  340 

S     de«  crètcA  niaqueii..  270  280  290  297  290  29fi  275  280  276  275  276  276  266  266 

S^  de«  truchaiiten.....  815  320  320  320  820  320  800  316  300  310  280  300  280  290 

Conjngné  eztemo 200  190  180  180  180  186  186  190  165  170  170  180  200  180 

Cette  considération  pourrait  expliquer  ces  faits  signalés  depuis 
100 ans:  il  est  des  femmes  qui  après  une  symphyséotomie  ont 
accouché  spontanément  à  la  grossesse  suivante.  Depuis  100  ans 
cela  a  été  invoqué  comme  l'objection  la  plus  forte  à  l'opération, 
chaque  cas  de  ce  genre  ayant  été  considéré  comme  une  preuve  que 
la  symphyséotomie  avait  été  superflue  lors  du  précédent  accou- 
chement. 

Pour  fixer  la  valeur  d'une  nouvelle  opération  obstétricale,  il  ne 
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suffit  pas  d'en  établir  les  résultats  eu  soi  ;  on  doit  la  comparer 
aux  méthodes  jusque-là  connues. 

La  symphyséotomie  entre  en  concurrence  avec  le  forceps  an 
détroit  supérieur,  avec  la  version  prophylactique,  avec  la  perfora- 
tion et  avec  l'opération  césarienne  à  indication  relative. 

La  perforation  donnait  au  temps  passé  une  mortalité  mater- 
nelle de  22,75  0/0,  et  l'opération  césarienne  une  mortalité  de  62  0/0. 
La  symphyséotomie,  avec  ses  do  0/0  de  mortalité,  se  plaçait  donc 
aux  temps  préantiseptiques,  entre  la  perforation  et  l'opération 
césarienne. 

Depuis  l'antisepsie  les  statistiques  sont  assez  importantes  pour 
permettre  une  comparaison  valable,  c  Je  prends  à  cette  intention, 
dit  Zweifel,  les  résultats  de  la  clinique  confiée  à  ma  direction, 
résultats  qui  o£frent  l'avantage  d'avoir  été  obtenus  dans  des  con- 
ditions aussi  semblables  que  possible. 

<  Dans  les  5  dernières  années,  c'est-à-dire  depuis  la  période  sur  la- 
quelle j'ai  écrit  dans  les  Therapeuiischen  Monatshrflen  de  Tannée 
1889,  p.  5i,  il  a  été  fait  dans  la  clinique  et  la  policlinique  60  per- 
forations dont  4  à  la  policlinique  sur  des  enfants  vivants,  1  sur  un 
enfant  mourant,  le  reste  sur  des  enfants  morts  dont  7  fois  sur  la 
tête  dernière  après  échec  de  la  version  prophylactique,  la  tète  ne 
pouvant  passer  sans  être  broyée.  2  mères  sont  mortes. 

«  La  version  prophylactique  a  été  faite  76  fois.  Mortalité  mater- 
nelle 0;  enfants  morts  par  l'opération  22  dont  7,  je  l'ai  dit  plos 
haut,  ont  été  perforés  tète  dernière. 

X  Le  forceps  sur  la  tète  au  détroit  supérieur  rétréci  a  été  fait 
68  fois;  aucune  mère  morte;  5  enfants  morts. 

•  L'opération  césarienne  conservatrice  au  cours  des  6  dernières 
années,  du  16  avril  1887  au  1^^  avril  1893,  a  été  pratiquée  en  toui 
dans  ma  clinique  38  fois.  Une  seule  femmer  est  morte  de  péritonite 
septique.  Une  des  38  opérées  (indication  absolue)  vint  avec  une  né- 
phrite intense,  de  l'œdème,  etc.  et  succomba  d'urémie  la2«  semaine 
après  l'opération. 

c  Le  seul  cas  de  mort  porte  donc  sur  37  césariennes  conserva- 
trîces. 

c  Tous  les  enfants  furent  extraits  vivants. 

c  Des  8  opérations  césariennes  faites  dans  le  courant  de  l'année 
dernière  au  nouvel  institut  3  ont  été  pratiquées  pour  indication 
absolue,  5  pour  indication  relative.  Il  faut  ajouter  encore  à  celles 
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ci  2  opérations  pour  carcinome  (une  fois  du  rectum)  qui  empêchait 
complètement  l'accouchement,  ce  qui  mo  fit  choisir  l'opération  de 
Porro,  et  une  autre  fois  pour  un  carcinome  du  col  chez  une  IVpare 
de  26  ans.  Je  pratiquai  chez  cette  femme  la  césarienne  et  l'extir- 
pation totale  de  l'utérus  gravide  du  même  coup.  Cette  femme  gué- 
rit. L'enfant  fut  extrait  vivant. 

c  Si  donc  nous  établissons  pour  nos  opérations  le  pourcentage  de 
mortalité  nous  avons  : 

MÀREB  ENFAKTB 

Opération  césarienne  conser- 
vatrice   2,8  0/0  0  0/0 

Crâniotomle 3,3  0/0  100  0/0 

Version 0  0/0  5?9  0/0 

Forceps  au  détroit   supérieur 

rétréci 0  0/0  7,3  0/0 

Sy  mphyséotomie 0  0/0  0  0/0 

Toutefois  ces  chififres  sur  la  symphyséotomié  ne  sont  pas  équiva- 
lents aux  autres  parce  que  je  n'ai  que  10  cas  ;  en  réalité  la  morta- 
lité  accusée  par  la  statistique  est  plus  élevée,  comme  je  l'ai  indiqué 
plus  haut  (d'après  les  chiffres  do  Morisani)  :  3,9  0/0  pour  les  mères 
et  9  0/0  pour  les  enfants. 

c  D'après  les  chiffres  seuls  on  pourrait  conclure  que  la  césarienne 
est  ineilleure  que  la  symphyséotomié  et  que  le  forceps  au  détroit 
supérieur  est  Tidéal  du  traitement  obstétrical  des  bassins  viciés. 

«  Pourtant  il  faut  remarquer  ce  qui  suit:  La  mortalité  de  l'opé- 
ration césarienne,  d'après  la  statistique  générale,  est  bien  plus 
grande  que  dans  nos  cas  et  oscille  entre  10  et  200/0. 

«  Il  faut  ajouter  encore  ceci  :  Outre  que  le  forceps  no  peut  être 
utile  que  dans  les  faibles  degrés  de  rétrécissement  et  tout  au  plus 
peut  être  mis  en  parallèle  avec  la  version  prophylactique  et 
non  avec  la  perforation  et  la  symphyséotomié,  il  est  à  considérer 
que  l'emploi  de  l'instrument  sur  la  tête  élevée  entre  des  mains  peu 
expérimentées  est  une  opération  des  plus  dangereuses.  Les  2  cas 
de  mort  après  crâniotomie,  qui  tous  deux  ont  été  observés  dans  la 
policlinique,  sont  portés  à  tort  au  compte  de  la  perforation  ;  ils 
doivent  être  portés  au  compte  des  tentatives  d'accouchement  faites 
à  l'aide  du  forceps  avant  l'arrivée  de  mes  assistants. 

«  De  même  le  chiffre  des  enfants  morts  après  l'emploi  du  forceps 
dans  les  bassins  viciés  ne  donne  pas  une  idée  exacte  de  la  morta- 
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lité  infantile  dans  les  applications  de  forceps  au  détroit  supérieur 
rétréci.  Dans  les  bassins  viciés,  alors  que  Tenfant  vivait,  on  a  sou- 
vent appliqué  le  forceps  avant  d'en  venir  à  la  cràniotomie.  Cest 
pourquoi  la  mortalité  infantile  est  si  faible  ;  elle  ne  porte  que  sur 
les  cas  où  les  difficultés  ont  été  légères. 

I  D  après  mon  sentiment,  que  je  ne  puis  pour  l'instant  étayer  par 
des  chiffres,  le  danger  de  la  syniphyséotomie,  même  avec  l'anti- 
sepsie sévère  dans  tous  les  cas,  est  plus  grand  pour  la  mère  qu^" 
celui  de  la  cràniotomie,  du  forceps  et  de  la  version  prophylac- 
tique, mais  plus  faible  que  celui  de  Topération  cAsarlenne. 

<  Quant  aux  enfants  l'opération  césarienne  les  ex{>08e  moins,  le 
forceps  au  détroit  supérieur  et  la  version  les  exposent  plus,  si 
l'on  réfléchit  surtout  que  la  symphyséotomie  est  appliquée  essen- 
tiellement aux  rétrécissements  prononcés  pour  lesquels  au  fond  le 
choix  ne  peut  être  fait  qu'entre  elle,  la  perforation  ou  l'opération 
césarienne. 

«  De  ces  3  opérations  la  perforation  a  l'avantage  que  judicieuse- 
ment faite  elle  laisse  derrière  elle  des  rapports  absolument  nor- 
maux .  La  symphyséotomie  donne  une  restitutio  ad  integrum  eu 
ce  sens  que  toutes  les  fonctions,  en  particulier  la  marche,  se  réta- 
blissent complètement,  bien  qu'elle  laisse  des  cicatrices  dans  le 
voisinage  du  tissu  cellulaire  prévésical  qui  à  la  vérité  ne  causent 
aucun  trouble,  mais  qui,  dans  le  cas  d'un  nouvel  accouchement  t^t 
d'une  resymphyséotomic,  pourraient  devenir  gênantes. 

«  Mais  de  toutes  les  opérations  la  césarienne  est  celle  qui  laisse 
les  modifications  les  plus  grandes  et  les  plus  troublantes. 

i  Bien  que  théoriquement  on  ait  cru  pouvoir  empêcher,  par  la 
suture  séro-séreuse,  les  adhérences  avec  le  péritoine  pariétal»  cela 
a  été  reconnu  presque  impraticable. 

«  Nous  avons  fait  tous  les  efforts  possibles  pour  éviter  les  adhé- 
rences de  la  suture  de  l'utérus  avec  le  péritoine  de  la  paroi  abdo- 
minale antérieure. 

■  Un  seul  moyen  a  réussi,  savoir  de  faire  en  haut  rincision  cuta- 
née et  utérine,  de  commencer  l'incision  au-dessus  de  Tombilic  et 
de  la  terminer  immédiatement  au-dessous,  de  faire  alors  sortir 
le  fond  de  Tutérus  et  de  l'inciser  sur  sa  partie  antérieure. 

«  Après  l'achèvement  de  la  suture  l'utérus  suturé  se  retire  rapi- 
dement vers  le  bassin.  Sa  suture  ne  vient  donc  pas  eu  contact 
avec  la  suture  pariétale  et  il  n'y  a  pas  adhérence  entre  les  deux 
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J'ai  pn  de  cette  façon,  dans  un  cas,  avoir  un  utérus  complètement 
mobile,  non  adhérent.  Mais  il  n'est  pas  certain  qu'il  n'a  pas  con- 
tracté d'adhérences  avec  Tépiploon  et  Tintestin,  la  femme  n'ayant 
l>u  heureusement  être  examinée  qu'en  vie. 

«  Ces  adhérences  entre  Tutérus  et  la  paroi  abdominale  antérieure 
ont  des  suites  très  f&cheuses  lors  d'une  grossesse  ultérieure  : 
savoir  une  antéversion  et  une  éventration  très  prononcées. 

c  Jusqu'aux  rétrécissements  de  65  à  70  millim.  du  conjugué  vrai 
la  symphyséotomie,  en  tant  que  le  fœtus  ne  dépasse  pas  le  volume 
moyen,  remplacera  complètement  l'opération  césarienne: 

«  Au-dessous  de  ces  limites,  l'enfant  étant  vivant,  l'opération 
césarienne  garde  ses  droits,  parce  que  très  vraisemblablement,  par 
suite  de  l'écartement  plus  considérable  des  os  iliaques  il  se  produit 
des  déchirures  capsulaires  dans  les  articulations  sacro-iliaques 
avec  épanchement  sanguin  et  que,  môme  sans  inflammation  consé- 
cutive, la  fonction  de  ces  articulations  se  trouve  lésée.  A  la  vérité 
le  dernier  mot  n'est  pas  encore  dit  sur  ce  point. 

t  Lorsque  Tcnfant  est  mort,  il  va  de  soi  que  la  perforation  est 
lopération  de  choix  jusqu'à  50  et  même  45  millim.  de  conjugué 
vrai. 

t  En  se  servant  des  instruments  appropriés,  savoir  le  céphalotribe 
(le  Busch  ou  le  basiotribe  de  Simpson-Tarnier,  on  peut,  môme 
dans  de  pareils  bassins,  extraire  le  fœtus  par  les  voies  naturelles. 

«  La  femme  chez  laquelle  il  y  a  3  ans  j'ai  pu,  à  l'aide  du  céphalo- 
tribe de  Busch,  extraire  le  fœtus  par  les  voies  naturelles  dans  un 
bassin  de  45  millim.,  est  revenue  accoucher  une  seconde  fois  dans 
ma  clinique  pendant  le  semestre  d'hiver  1892-1893.  Le  travail  était 
commencé.  La  mensuration  à  l'aide  de  l'instrument  de  Skutsch 
donna  45  millim.  pour  le  conjugué  vrai.  Comme  lenfant  était  vi- 
vant je  fis  la  césarienne  et,  avec  l'instrument  [d'Osiander,  je  pus. 
après  l'évacuation  de  l'utérus,  mesurer  directement  le  conjugé  vrai 
et  j'ai  trouvé  également  45  millim.  Il  faut  autant  que  possible 
éviter  la  césarienne  quand  l'enfant  est  mort,  parce  que,  dans  de  tels 
oa»,  il  y  a  eu  en  règle  générale  un  long  travail  et  des  tentatives 
réitérées  d'accouchement,  ce  qui  rend  absolument  mauvais  le  pro- 
nostic de  la  césarienne. 

.  «  Lorsqu'après  une  version  prophylactique  il  est  impossible 
d'extraire  l'enfant,  la  symphysôotomie  rapidement  faite  pourrait 
permettre  de  tirer  l'enfant  avant  sa  mort  ou  encore  d'éviter,  dans  les 
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cas  semblables  à  celui  que  j*ai  cité  naguère,  la  rupture  des  2  arti- 
culations pelviennes. 

«  J'ai  à  dessein  omis  jusquMci  de  parler  d'une  autre  opération, 
parce  que  ma  confiance  en  elle  est  cobsidérableroent  ébranlée: je 
veux  parler  de  l'accouchement  prématuré  provoqué. 

<  A  la  vérité  mes  résultats  supportent  la  comparaison  avec  bien 
d'autres  statistiques  si  l'on  ne  tient  compte  que  de  la  mortalité 
pendant  l'accouchement  et  les  premiers  jours  de  la  vie.  Mais  si  je 
considère  la  fin  dernière  de  l'accouchement,  qui  est  de  mettre  an 
monde  unenfant  élevable,  capable  de  survivre,  mes  résultats  sont 
désolants.  Bien  que  les  enfants,  dans  mes  cas,  fussent  la  plupart 
issus  de  mariages  légitimes  et  qu'ils  aient  été  soignés  par  les  mères 
avec  le  plus  grand  dévouement,  j'ai  eu  une  seule  fois  la  joie  de 
voir  Tun  d'eux  atteindre  l'Age  d'un  an.  Ils  sont  tous  morts  rapi- 
dement, bien  qu'ils  fussent  à  leur  sortie  de  l'hôpital  en  assez  bon 
état,  du  tabès  mesaraïca  des  vieux  médecins. 

t  J'appuie  sur  ce  fait  que  ces  données  concernent  exclusivement 
Taccouchement  prématuré  artificiel  oi  Heuiement  celui  qui  est  fait 
pour  bassins  viciés  avant  la  'àS'^  semaine.  La  comparaison  avec 
d'autres  statistiques,  faites  en  tenant  compte  de  ces  deux  restric- 
tions, dira  si  mes  mauvais  résultats  son  dus  à  un  hasard  ou  si  on 
s'est  fait  par  ailleurs  des  illusions  optimistes  sur  les  avantages  île 
l'accouchement  prématuré  artificiel. 

«  En  résumé,  de  mes  lectures  et  de  mon  expérience  personnelle 
sur  la  symphyséotomie  je  conclus  : 

c  lo  Cette  opération  peut  être  appliquée  avec  succès  à  tous  les  cas 
de  bassins  viciés  pour  lesquels  jusqu*à  présent  on  a  eu  recours  à 
la  perforation  de  Tenfant  vivant. 

t  Bien  que,  à  la  suite  des  résultats  meilleurs  donnés  par  l'opéra- 
tion césarienne,  cette  opération  se  soit  posée  lorsque  l'enfant  vit, 
en  concurrence  avec  la  perforation  et  que,  dans  les  dix  dernières 
années,  Tindication  relative  à  la  césarienne  ait  été  poussée  beau- 
coup plus  loin  que  jadis  où  on  ne  l'admettait  guère  qu'avec  7  ou 
6  centimètres  de  conjugué  vrai,  la  symphyséotomie  prendra  U 
place  de  la  césarienne  à  indication  relative  au-dessus  de  65  milli- 
mètres de  conjugué  vrai,  pourvu,  bien  entendu,  que  les  articula- 
tions sacro-iliaques  soient  mobiles  et  le  fœtos  de  moyen  volume. 

«  2*  Au-dessous  de  65  millim.,  lorsque  Tenflstniest  vivant.  Topé- 
ration  césarienne  conserve  ses  droits;  lorsque  l'enfant  est  mort 
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raccouchement  doit  être  terminé  par  les  voies  naturelles,  jusqu'à 
45  millira.  de  conjugué,  à  l'aide  du  céphalotribe  de  Busch  ou  du 
basiotribe  de  Simpson-Tarnîer. 

a  3<»  L'application  de  forceps  sur  la  tôte  élevée  peut  toujours  être 
tentée  dans  les  degrés  peu  considérables  de  rétrécissement  pelvien 
parce  que,  si  elle  échoue  et  que  l'enfant  soit  encore  vivant,  la  sym- 
physéotomle  pourra  permettre  l'extraction.  Mais  ces  tentatives  ne 
dioivent  pas  être  inconsidérément  prolongées  ni  commencées  sans 
le  dessein  bien  arrêté  d'avoir  recours,  dés  que  la  nécessité  en  sera 
démontrée,  à  la  symphyséotomie. 

«  4«  La  version  prophylactique  doit  être  réservée  aux  rétrécisse- 
ments du  1^'  degré,  85  d  95millim.  de  conjugué  vrai.  < 

«  ô^'Geserait  une  faute  d'employer  la  symph^^séotomie  dans  tous 
les  cas  à  la  place  de  l'opération  césarienne. 

«  6»  La  section  delà  symphyse  est  en  somme  une  opération  simple, 
qu'on  mène  à  bien,  c'est  la  règle,  avec  un  fort  bistouri  boutonné 
sous  la  protection  du  doigt  introduit  derrière  la  symphyse  ;  en  cas 
d'ossiûcation  la  scie  à  chaîne  mène  aisément  au  but. 

«  L'hémorrhagie  venant  des  corps  caverneux  du  clitoris  doit  être 
traitée  exclusivement  par  le  tamponnement  à  la  gaze  stérilisée. 

c  Après  Topération  il  faut  attendre,  quand  c'est  possible,  l'accou- 
chement spontané  ou  tout  au  moins  l'engagement  spontané. 

«  70  Pour  obtenir  la  réunion  parfaite  primitive,  la  suture  osseuse 
à  l'aide  de  catgut  stérilisé  sec  mérite  d'être  recommandée.  Avant 
de  serrer  cette  suture,  il  faut  se  garder  de  pincer  la  vessie  et  faire 
sortir  la  gaze  du  tampon  au  niveau  d'un  des  angles  de  la  plaie,  de 
préférence  l'inférieur.  La  suture  achevée,  le  bassin  sera  entouré 
d'un  simple  bandage  ou  d'une  ceinture. 

cLa  gaze-tampon  est  retirée  au  bout  de  12  heures.  Si  l'opération 
a  été  aseptique,  tout  autre  traitement  est  superflu  ;  ce  n^est  qu'ex- 
ceptionnellement que  le  cathétérisme  vésical'  est  nécessaire  pen- 
dant les  deux  premiers  jours. 

«  8"  Pour  l'opération,  il  faut:  a)  un  rasoir,  b)  un  scalpel  et  un  fort 
bistouri  boutonné,  éventuellement  une  scie  à  chaîne,  q  un  perfo- 
rateur, d)  un  passe-  ûl,  e)  du  catgut,  de  la  soie,  des  ciseaux,  des 
aiguilles  et  un  porte-aiguilles,  un  bandage  de  corps  et  une  cein- 
ture pelvienne. 

«  J'estime,  pour  finir,  que  quand  on  pourra  se  garder  sûre- 
ment de  toute  infection  la  symphyséotomie  sera  toujours  suivie 
de  résultats  heureux.  » 
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En  résumé,  au  cours  d'une  pratique  relativement  considérable 
(14  cas)  Zweifel  a  été. conduit  à  souscrire  à  la  plupart  des  conclu- 
sions formulées  par  Pinard  et  par  nous  en  avril  dernier  à  la 
Société  obstétricale  de  France. 
Les  seuls  points  sur  lesquels  il  8*en  éloigne  sont  les  suivants: 
lo  Quant  à  la  technique  :  a)  après  la  symphyséotomie  complète 
(bien  qu'il  ne  s*en  e^tplique  pas,  il  est  clair  qull  a  renoncé  à  la  sym- 
physéotomie incomplète,  ce  dont  nous  le  félicitons)  il  attend,  é'ïï 
n^a  pas  la  main  forcée,  l'expulsion  spontanée  du  fœtus,  ou  au 
moins  son  engagement.  C'est,  on  le  voit,  la  conduite  préconisée 
au  commencement  du  siècle  par  Galbiati.  Son  but  est  d'éviter  les 
lésions  céphaliques  qui  pourraient  résulter  de  Tapplication  du 
forceps  au  détroit  supérieur.  L'avenir  seul  pourra  dire  si  Texpec- 
tation  est  préférable  à  l'intervention  immédiate  que  Farabeuf  nous 
a  appris  à  rendre  inoflfensive  par  la  dilatation  préalable,  calculée, 
du  bassin.  Jusque-là  nous  continuerons  à  faire  valoir  l'avanta^re 
de  la  terminaison  rapide  qui  est  de  ne  pas  laisser  trop  longtemps 
exposée,  dans  des  conditions  en  somme  défavorables,  la  plaie  sym- 
physaire. 

b)  Zweifel,  suivant  en  cela  l'exemple  de  Schauta  qui  a  de  ce 
chef  éprouvé  quelques  mécomptes,  fait  la  suture  osseuse.  Évidem- 
ment cela  complique  un  peu  l'opération.  Reste  à  savoir,  et  Zweifel 
se  garde  de  trancher  la  question,  si  la  restauration  est  plus  com- 
plète après  la  suture  qu'avec  une  bonne  contention  périphérique 
du  bassin.  Jusqu'à  présent,  les  résultats  obtenus  par  Pinard  et 
par  nous  sans  suture  osseuse  se  maintiennent  si  parfaits  (nous 
avons  revu  ces  jours  derniers  encore  une  des  femmes  opérées  il  y 
a  quinze  mois)  que  nous  restons  avec  Morisani  parmi  les  contem- 
pteurs de  la  suture  osseuse. 

Le  ■  llageoliement  »  signalé  par  Baumm  s'explique  autrement 
que  par  l'absence  de  suture  osseuse.  La  plaie  opératoire  a  sup- 
puré; la  cicatrisation  n'en  a  été  complète  que  le  44«  jour.  A  ce 
moment,  dit  Baumra,on  pouvait  constater  un  écartementde  1  cent, 
et  malgré  cela  l'opérée  pouvait  monter  deux  étages  avec  8  litres 
dans  chaque  main  (î). 

c)  Enfin  Zweifel  draine  la  cavité  prévésicale  pendant  12  heures 
à  la  gaze  iodoformée.  On  ne  voit  pas  bien  la  nécessité  pour  l'accou- 
cheur de  revenir  au  drainage  abandonné  par  le  chirurgien.  Si  lu 
plaie  opératoire  est  aseptique  il  n'y  a  rien  à  gagner  et  on  risque 
de  perdre  ;  si  elle  ne  Test  pas,  le  drainage  pendant  12  heures  est 
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insuffisant.  La  11«  observation  de  Zweifel  en  est  pour  nous  une 
preuve.  L*opérée  eut  de  la  fièvre  le  3°  jour  et  le  4«  il  8*écouIa  par 
une  déchirure  de  la  paroi  vaginale,  qui  avait  été  suturée  et  qui  se 
rouvrit,  une  grande  quantité  de  sang  infect  qui  provenait  sans 
aucun  doute  de  la  cavité  prévésicale. 

Zweifel  ne  discute  donc  plus  que  sur  des  détails  de  technique.  ^ 

L'accord  est  fait  sur  le  reste.  Nous  sommes  particulièrement 
heureux  de  constater  une  fois  de  plus,  avec  l'accoucheur  de  Leip- 
zig, que  ces  hémorrhagies  si  graves  que  quelques-uns  continuent 
à  considérer  comme  un  des  dangers  de  l'opération,  môme  bien 
réglée,  en  s'appuyant  d'ailleurs  sur  des  données  anatomiques  tr^s 
contestables,  <  doivent  être  exclusivement  traitées  par  le  tampon- 
nement  >. 

2<>  Quant  aux  indications  de  l'opération,  nous  sommes  également 
d'accord  sur  la  plupart  des  points. 

Relevons  entre  autres  :  la  mortalité  fœtale  de  la  version  dans 
les  bassins  viciés,  29  0/0  ;  la  mortalité  maternelle  de  la  crânio- 
tomie  3,3  0/0  ;  les  considérations  sur  les  dangers  de  l'application 
de  forceps  au  détroit  supérieur  ;  l'aveu  dépouillé  d'artifices  de 
Zweifel  sur  les  résultats  qu'il  a  obtenus  do  Taccouchement  pré- 
maturé artificiel,  en  la  valeur  duquel  <  sa  confiance  est  considéra- 
blement ébranlée,  bien  qu'au  point  de  vue  de  la  mortalité  immé- 
diate ces  résultats  supportent  la  comparaison  avec  bien  d'autres 
statistiques  »;  l'abandon  de  l'opération  césarienne  à  indication 
relative,  abandon  qui  a  d'autant  plus  de  poids  qu'il  vient  d'un 
opérateur  entre  les  mains  duquel  la  césarienne  a  une  mortalité 
maternelle  de  moins  de  3  0/0,  inférieure  à  celle  de  Léopold  lui- 
môme  (4,1  0/0,  statistique  expurgée). 

Nous  ne  désespérons  pas  de  voir  Zweifel  abandonner  bientôt 
complètement  l'application  de  forceps  sur  la  tète  élevée,  qu'il 
réserve  déjà  exclusivement  aux  degrés  peu  considérables  derétré* 
cissement  pelvien.  Môme  là  môme  elle  lui  réserve  des  surprises  dé- 
sagréables, témoin,  à  mon  avis,  sa  l'^*'  obs.  où  le  conjugué  diagonal 
mesurait  10<^,5.  Avant  la  symphyséotomie  il  fit  une  application  du 
forceps  Tarnier  ;  et  13  minutes  après  la  section  de  la  symphyse 
une  application  de  forceps  basse,  nécessitée  par  une  modification 
des  bruits  du  cœur,  amenait  l'extraction  d'un  enfant  de  poids 
moyen  (3350  gr.)  suivi  d'un  flot  de  méconium  et  qui  bien. qu'ayant 
fait  une  inspiration  spontanée  ne  put  être  ranimé,  malgré  deux 
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heureB  de  soins.  Je  sais  bien  qu^ii  avait  un  circulaire  da  cordon  ; 
mais  de  tous  ceux  qui,  dans  la  statistique  de  Zweifel,  avaient  un  cir- 
culaire serré,  c'est  le  seul  qui  soit  mort.  Je  ne  puis  m'^empècher  de 
remarquer  que  c'est  aussi  le  seul  (des  13  derniers  cas)  pour 
lequel  l'observation  porte  la  mention  :  forceps  au  détroit  supé- 
rieur avant  la  symphyséotomie. 

Quant  à  la  version,  c'est  déjà  beaucoup  de  lalimiter  aux  rétrécis- 
sements dul«^  degré,  entre  85  et  95  millim.;  mais  nous  persistons  à 
penser  que  môme  dans  ceux-là  c'est  une  mauvaise  opération,  une 
opération  fœticide,  vouée  à  disparaître  bientôt,  tout  au  moin%  de 
la  clinique  de  Leipzig. 

Zweifel  n'est  pas  homme  à  s'arrétef  en  route. 

Quelle  meilleure  preuve  en  pourrait-on  donner  que  la  compa- 
raison de  son  opinion  d'hier  sur  la  symphyséotomie  avec  celle 
qu'il  exprimait  il  y  a  un  an,  cinq  mois  après  la  leçon  de  Pinard, 
dans  la  2«  édition  de  son  Traité  d'accouchements,  datée  du 
28  mai  1892  (p.  811): 

t  La  symphyséotomie  appartient  au  passé  et  n'a  plus  qu'un 
intérêt  historique. 

c  On  comprend  sous  ce  titre  une  séparation  artificielle  de  la  sym- 
physe pubienne  dans  le  but  de  donner  du  jeu  aux  bassins  viciés. 

«  L'idée  est  fausse  et  nous  allons  exposer  ici,  en  détails,  les  motifs 
pour  lesquels  on  ne  doit  pas  continuer  dans  cette  voie,  afin  de 
conjurer  le  retour  à  une  opération  morte  sous  sa  forme  ancienne 
ou  modifiée. 

<  .Les  raisons  qui  plaident  contre  cette  opération  sont  : 
«  1»  L'insuffisance  de  l'agrandissement  du  bassin, 

<  La  symphyséotomie  devait  faire  abandonner  l'opération  césa- 
rienne. Aujourd'hui  ses  panégyristes  (il  s*agit  de  Morisani,  ne  vous 
en  déplaise)  en  limitent  l'indication  aux  bassins  dont  le  conjugué 
oscille  entre  81  et  67  millimètreâ.  Il  ne  peut  donc  être  question 
d'opposer  symphyséotomie  à  opération  césarienne,  car  Findication 
absolue  à  cette  dernière  opération  commence  aux  degrés  très  pro- 
noncés de  viciation  où  l'on  ne  fait  plus  la  symphyséotomie.  Il 
s'agit  de  symphyséotomie  au  lieu  de  cràniotomie.  Aujourd'hui,  au 
moins  en  Allemagne,  le  choix  est  solidement  fait  et  d'une  façon 
définitive,  La  mortalité  des  enfants  n'est  pas  inférieure  à  celle  de 
Tapplicatlon  de  forceps  dans  les  bassins  viciés;  la  mortalité  mater- 
nelle est  incomparablement  plus  considérable. 
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€  29  L'impossibilité  de  prévoir  de  combien  la  sympkyséotomie 
peut  agrandir  les  bassins  viciés, 

<  Ainsi,  d'après  Kilian,  un  écartement  pubien  de  47  millim.  ne 
donne  qu'un  agrandissement  de  3  millim.  ;  c*est- à-dire  que  le  plus 
grand  écartement  possible  ne  procure  qu'un  agrandissement  insi- 
gnifiant du  conjugué. 

c  L'agrandissement  maximum  du  conjugué  n'a  pas  dépassé 
13  millim. 

€  3®  Le  grand  danger  de  déchirure  ou  de  fracture  des  articu" 
îations  sacro-iliaques  lorsque  l'enfant  ne  peut  naître  facilementi 
lorsque  par  exemple  on  doit  avoir  recours  encore  au  forceps. 

fl  4«  Les  suites  de  Vopérationy  comparables  à  celles  d*une  vic- 
toire à  la  Pyrrhus  ;  car  les  mères  sauvées  conserveront  dans  la 
plupart  des  cas  des  fistules  vésicales  incurables,  de  lïncontinence 
d'orine,  une  démarcbe  incertaine  et  branlante,  du  prolapsus  de 
lutérus»,  de  la  carie  des  pubis  et  autres  accidents. 

Il  a  suffi  à  plus  d'un  accoucheur,  au  cours  d'un  voyage  d'études 
fait  à  Paris  à  l'époque  de  Sigault,  de  voir  seulement  la  première 
opérée  guérie  pour  être  dégoûté  de  la  symphyséotomie  pour  le 
reste  de  ses  jours  I  t  Quantum  me  talus  ab  illo  ! 

Nous  analyserons  dans  le  prochain  numéro  des  Annales  la  dis- 
cussion qui  a  suivi  l'acte  de  foi  et  de  contrition  de  Zweifel  dont 
l'exemple,  nous  en  avons  la  ferme  conviction,  sera  d'ici  quelques 
années  suivie  par  beaucoup  d'autres.  N'est-ce  pas.  H.  V. 
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(Suite)  (1). 

D^  Wallich. 

Étade  sur  la  rigidité  dite  anatomiqae  du  col  de  l'atéras  pendant  le 

travail. 

On  décrit  sous  le  nom  de  rigidité  anatomique  du  ool  de  Tuté- 
rus,  un  état  du  col  caractérisé  par  son  défaut  de  dilatabilité.  Le 
travail  se  prolonge,  au  toucher  Ton  constate  que  la  dilatation 
ne  fait  aucun  progrès,  le  col  est  sans  souplesse,  tantôt  mince 
et  tranchant^  tantôt  épais,  résistant,  donnant  au  doigt  la  sensation 
du  cuir  bouilli. 

Au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  ou  bien  le  col  finit  par 

(1)  Voir  Ann.  de  Gyn,  et  rf'^J*/.,  avril  \<%\.  \\  308. 
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se  dilater,  ou  bien  il  se  rompt  et  peut  être  expulsé  au-devant  de 
la  partie  fœtale.  C'est  ce  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  rigidité 
anatomique,  par  opposition  aux  rigidités  dites  spasmodiques,  que 
l'on  voyait  surtout  lorsqu'on  tétanisait  l'utérus  en  administrant  de 
l'ergot  de  seigle^  et  aux  rigidités  pathologiques  créées  par  les 
cicatrices  vicieuses,  ou  les  néoformations  syphilitiques  altérant  la 
texture  du  col.  La  rigidité  anatomique  est  classée  parmi  les  causes 
de  dvstocie. 
On  ne  s'est  jamais  bien  expliqué  sur  la  nature  de  cet  état  du  col. 
On  a  déclaré  que  macroscopiquement  le  col  dans  ce  cas  n'étsdt 
pas  altéré  ;  on  a  distingué  cette  résistance  passive,  qu'il  offre,  de 
la  résistance  active  qu'il  donnerait  dans  la  rigidité  spasmodique. 
L'expression  rigidité  anatomique  adoptée  implique  donc  que  Ton 
comprend  sous  ce  nom  une  disposition  anatomique,  une  texture 
particulière  du  col,  expliquant  son  peu  de  tendance  à  s'ouvrir 
devant  la  partie  fœtale,  sous  la  poussée  des  contractions  utérines. 
Or,  il  vient  d'être  dit  que  macroscopiquement  on  n'avait  pas  cons- 
taté d'altérations,  au  niveau  du  col,  et  je  ne  conn^ssais  pas 
d'examen  histologique  du  col  atteint  de  rigidité  anatomique,  quand 
il  y  a  4  ans,  dans  le  service  do  mon  maître  le  D^  Porak,  je  pus  exa- 
miner au  microscope  deux  cols.  Mon  ami  Bouffe  de  Saint-Biaise 
avait  en  môme  temps  une  observation  semblable. 

Dans  Tune  de  mes  deux  observations  le  col  au  bout  de  80  heures 
de  travail  s'étant  rompu  circulairement,  avait  été  expulsé  au-devant 
de  la  partie  fœtale^  retenu  seulement  par  un  lambeau  qui  fut 
excisé.  Il  était  dur,  épais,  ayant  une  dilatation  grande  comme  une 
pièce  de  5  francs,  résistant,  donnant  au  doigt  la  sensation  du  cuir 
bouilli. 

Histologiquement  le  col  était  infiltré,  farci  de  sang,  tous  ses 
faisceaux  et  ses  fibres  musculaires,  dissociés,  disséqués.  L'aspect 
présentait  des  différences  suivant  que  l'on  regardait  au  niveau  de 
ri^rifice  du  col,  ou  au  niveau  de  la  rupture.  En  allant  de  l'orifice 
vers  le  siège  de  la  rupture,  on  constatait  à  mesure  qu'on  s'appro- 
chait de  celle-ci,  que  l'infiltration  sanguine  diminuait  d'intensité 
pour  faire  place  à  de  l'œdème,  infiltration  séreuse,  qui  elle  aussi 
avait  disséqué,  dissocié  les  éléments  nobles  du  col,  les  fibres 
musculaires.  Celles-ci  n'étaient  le  siège  d'aucune  altération,  et  en 
dehors  de  l'infiltration  et  de  l'œdème,  nous  n'avons  observé  aucune 
lésion. 
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La  femme  qui  faisait  le  sujet  de  notre  deuxième  observation 
accoucha  après  un  travail  de  58  heures.  Le  col  ne  se  dilatant  pas 
M.  Porak  se  décida  à  pratiquer  des  incisions  sur  cet  organe,  et  il 
voulut  bien  à  ce  moment  exciser  un  fragment  pour  l'examen  his- 
tologique.  Le  col  sans  être  mince  et  tranchant,  par  son  épaisseur 
et  sa  consistance  moindre  était  bien  différent  d'aspect  du  précédent. 

Aumicroscope  on  ne  constatait  aucune  lésion;  ici  pas  d'infiltration, 
ni  séreuse,  ni  sanguine,  aucune  altération  des  éléments  nobles, 
aucune  néoformation  pathologique,  aucune  disposition  anatomique 
anormale  en  dehors  d'un  tassement  des  parties  constituantes  effa- 
çant un  peu  la  lumière  des  vaisseaux  et  celle  des  glandes  con- 
trastant avec  Taspect  du  col  précédent  aux  éléments  dissociés  par 
rinûltration. 

De  ces  deux  examens,  les  seuls  que  nous  connaissions  alors, 
nous  paraissait  ressortir  le  fait  suivant,  c'est  que  dans  les  deux 
cas  les  éléments  du  col  :  ûbres  musculaires  et  tissu  cellulaire  n^é- 
taient  le  siège  d'aucune  altération,  d'aucune  disposition  permet- 
tant  d'expliquer  une  dystocie  créée  primitivement  parle  col.Quant 
à  rinûltration  séreuse  et  sanguine,  elle  ne  pouvait  être  survenue 
que  secondairement.  Bouffe  de  Saint-Biaise  ne  constatait  aussi 
dans  son  observation  aucune  lésion  des  éléments.  Donc  l'examen 
histologique  aussi  bien  que  l'examen  macroscopique  ne  révélait 
rien  dans  la  structure  du  col  capable  d'expliquer  la  rigidité. 

D'autre  part,  nous  avions  été  frappé  dans  les  2  cas  de  l'irrégu- 
larité dans  la  fréquence,  et  dans  la  durée  des  contractions,  nous 
avions  constaté  que  dans  le  dernier  cas,  lorsque  les  contractions 
étaient  devenues  énergiques  et  fréquentes,  longtemps  après  les  in- 
cisions,  le  col  s'était  dilaté,  et  nous  avions  vu  que  dans  le  premier 
cas,  au  moment  où  les  contractions  avaient  repris  une  marche  ré- 
gulière, elles  avaient  réussi  à  forcer  l'obstacle  au  point  de  rompre 
au  niveau  des  points  œdématiés,  ce  col,  dont  les  éléments  dissé- 
qués ne  pouvaient  plus  jouer  aucun  rôle  physiologique  et  con- 
courir à  la  dilatation.  Et  nous  arrivions  à  cette  conclusion  :  le  col 
ne  s'est  pas  dilaté,  par  défaut  ou  vice  des  agents  dilatateurs,  mais 
non  parce  qu'il  n'était  pas  dilatable  du  moins  primitivement,  une 
inertie  utérine  caractérisée  par  la  rareté  et  l'irrégularité  des  con- 
tractions n'a  pu  pendant  une  certaine  période  produire  la  dilata- 
tion du  col.  Dans  l'un  de  nos  cas,  cette  période  s'est  prolongée,  le 
segment  inférieur  de  l'utérus  étant  comprimé  entre  la  tôte  et  le 
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bassin,  il  y  a  eu  trouble  dans  la  circulation  du  col,  congestion, 
héuiorrhagie,  infiltration,  mais  ce  sont  là  des  phénomènes  secon- 
daires. Le  retour  des  contractions  a  vaincu  l'obstacle  dans  les 
2  cas  (1). 

Déjà  en  1885,  M.  Doléris,  dans  un  mémoire  paru  dans  les  At- 
chives  (^obstétrique  et  de  gynécologie,  avait  repoussé  par  Fétude 
clinique  des  faits  la  rigidité  an  atomique,  et  il  considérait  l'inertie 
utérine  comme  la  cause  de  la  non  dilatation  du  col. 

Depuis  longtemps  M.  le  professeur  Pinard  ne  considérait  la  rigi- 
dité du  col  que  comme  un  état  secondaire,  dépendant  non  du  col 
lui-même,  mais  d'un  trouble  dans  Faction  des  agents  dilatateurs. 

11  est  certain  que  les  tissus  ont,  suivant  les  sujets,  des  qualités 
d'élasticité  plus  ou  moins  grandes,  qu'il  s'agisse  du  col  de  Tutérua 
ou  du  périnée,  et  cela  en  dehors  de  toute  altération.  Mais  dans  ces 
cas  il  y  a  facilité  ou  difficulté  dans  la  dilatation,  elle  s'opère  lente- 
ment, difficilement,  mais  elle  s'opère,  elle  n'est  pas  supprimée.  Or 
dans  les  faits  que  l'on  comprend  sous  le  nom  de  rigidité  anato- 
mique,  la  dilatation  se  trouve  arrêtée,  soit  temporairement,  soit 
définitivement. 

Et  Ton  peut  bien  se  demander,  si  l'obstacle  résiste,  parce  qu'il 
eBt  insurmontable,  ou  bien  s'il  résiste  par  insuffisance  des  forces 
qui  tendent  à  le  renverser.  C'est  précisément  l'étude  des  faits  cli- 
niques qui  va  nous  permettre  de  répondre  à  cette  question,  et  nous 
y  verrons  que  l'obstacle  fourni  par  le  col  n'est  que  temporaire- 
ment insurmontable,  et  qull  cède  à  des  forces  régulièrement  diri- 
gées, qu'il  se  dilate  i>ous  leur  influence,  s'il  n'a  pas  f  ubi  les  alté- 
rations secondaires  de  l'infiltration,  séreuse  ou  sanguine,  qui  ne 
lui  permettent  plus  que  de  se  rompre,  lorsque  les  forces  agissent 
utilement. 

Sur  mes  conseils  et  sous  ma  direction  mon  ami  le  D'  Toledo,  en 
1890,  a  fait  sa  thèse  inaugurale  sur  la  rigidité  anatomique  du  col;  il  a 
recherché  dans  la  littérature  obstétricale  toutes  les  observations 
de  rigidité.  Pour  la  rigidité  anatomique,  il  n'a  pu  en  réunir  que  19, 


(l)  Un  argument  de  plus  contre  l'opinion  qui  fait  de  ces  états  du  col,  une 
disposition  anatomique  primitive,  se  trouve  dans  le  fait  que  ces  deux  femmes 
avaient  eu  des  accouchements  antérieurs,  sans  dystocie  au  niveau  du  col.  Ce 
a^eat  pas  là  un  fait  exceptionnel,  la  plupart  des  observations  de  rigidité  aos- 
tomique  ont  été  prises  chez  des  multipares. 
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ce  chiffre  peu  éleré  prouve  non  pas  que  les  phénomènes  décrits 
sous  ce  nom  sont  rares,  car  il  n'est  pas  d'accoucheur  qui  n'en  ait 
de  nombreuses  observations  dans  ses  souvenirs,  mais  que  la 
hanalité  de  ces  faits  ne  leur  a  pas  souvent  valu  les  honneurs  de 
la  publication. 

Dans  toutes  ces  observations  on  a  pu  trouver  dans  un  vice  des 
agents  dilatateurs  la  raison  de  la  non  dilatation.  Le  plus  souvent 
(U  fois)  il  y  a  eu  rupture  prématurée  ou  précoce  des  membranes, 
c'est-à-dire,  qu'un  des  facteurs  les  plus  actifs  de  la  dilatation  a 
fait  défaut;  on  a  eu  affaire  à  des  parties  fœtales  appuyant  mal  sur 
le  col,  soit  par  le  fait  de  leur  volume  ou  de  leur  défectueuse  accom- 
modation, soit  à  cause  de  l'exiguïté  du  bassin,  raisons  suffisantes 
pour  rendre  compte  des  lenteurs  ou  des  difficultés  de  la  dilatation, 
surtout  si  Ton  y  joint  l'inertie  utérine  survenant  dans  un  utérus 
fatigué  de  lutter,  ou  bien  cette  inertie  primitive  des  utérus  natu- 
rellement paresseux,  bien  mise  en  évidence  par  le  professeur  Pajot, 
et  qui  entraîne  ce  qui  est  connu  en  Angleterre  sous  le  nom  de 
tiedous  labor. 

En  interprétant  ainsi  les  faits  on  trouvera  en  dehors  du  col  les 
causes  primitives  de  la  non  dilatation ,  et  on  pourra  les  combattre 
utilement.  En  voici  la  preuve  :  sur  17,000  observations  de  la  sta- 
tistique de  M.  Pinard  de  1883  à  1893,  trois  observations  seulement 
portent  la  mention  rigidité  anatomique,  et  encore,  je  crains  que 
ce  soit  par  mégarde.  En  effet,  dans  Tune,  il  y  eut  rupture  pré- 
coce des  membranes  le  29  septembre  et  l'accouchement  n'eut  lieu 
que  le  3  octobre.  Rupture  précoce  des  membranes  aussi  dans  le 
2«  cas.  Pour  le  3',  la  dilatation  commença  à  9  heures  du  matin 
et  la  femme  accoucha  à  2  heures  du  soir,  soit  5  heures  de  travail. 
On  peut  donc  bien  dire  que  sur  ces  17,000  accouchements  on  n'a 
pas  rencontré  d  obstacles  créés  primitivement  par  le  col. 

Mais  ce  n'est  pas  à  dire  que  l'on  ne  se  soit  pas  trouvé  en  pré- 
sence de  dilatations  lentes,  ou  même  suspendues;  mais  toujours 
on  en  a  retrouvé  la  cause  dans  un  vice  des.  facteurs  de  la  dilata- 
tion. Parmi  les  causes  pouvant  retarder  la  dilatation  du  col,  nous 
avons  signalé  plus  haut  le  défaut  de  la  poche  des  eaux,  la  rup- 
ture prématurée  ou  précoce  des  membranes.  Ajoutons,  ce  qui 
peut  paraître  paradoxal,  qu'il  suffit  quelquefois  de  rompre  la 
poche  des  eaux  pour  voir  une  dilatation  stationnaire  s'achever 
très  rapidement.  C'est  là   un  fait  qui  n'avait  pas  échappé  aux 
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anciens  accoucheurs,  et  sur  lequel  M.  Pinard  attire  souvent  notre 
attention  ;  cela  s'observe,  lorsqu'on  constate  avec  une  dilatation 
stationnaire  des  membranes  constamment  tendues.  Nous  nous 
bornons  à  signaler  le  fait  sans  l'interpréter. 

Nous  pouvons  donc  dire  qu'au  point  de  vue  anatomique,  nous 
ne  connaissons  pas  d'exemple  de  dystocie,  due  primitivement  au 
col,  en  dehors  des  rigidités  pathologiques,  parmi  lesquelles  noa^ 
proposons  de  faire  rentrer  celle  qui  est  constituée  secondaîremeut 
par  l'infiltration  séreuse  ou  sanguine,  qui  disséquant  les  éléments 
nobles  du  col,  empêche  leur  fonctionnement,  rend  la  dilatation 
impossible,  crée  une  redoutable  cause  de  dystocie.  Mais  c'est  là 
une  altération  secondaire,  que  la  thérapeutique  doit  s'eiïbrcer  de 
prévenir,  en  suppléant  en  temps  opportun  aux  facteurs  delà  dila- 
tation en  défaut,  et  à  laquelle  la  dénomination  vague  de  rigidité 
anatomique  ne  saurait  plus  convenir. 

(A  suivre.) 
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ESSAI  D'UNE  HISTOIRE  DE  L'OBSTÉTRICIE  - 
PAR  ED.  GASP.  JAG.  DE  SIEBOLD 

TRADUIT   DE   l'aLLEMAND   AVEC   ADDITIONS,   FIGURES 

ET   UN  APPENDICE 

Par  F.-J.  HERRGOTT, 

rrofcBseur   honoraire  de  clinique  obstétricale  à  la  Faculté  de  médecine 

de  Nancy  (1). 


M.  Tarnier,  en  présentant  à  l'Académie  de  médecine  ce 
monument  scientifique,  a  caractérisé  les  deux  auteurs  et 
leur  œuvre  d'une  façon  si  magistrale  que  nous  ne  croyons 
pouvoir  mieux  faire  qu'en  faisant  précéder  notre  analyse  de 
son  appréciation  tout  entière. 

«  J'ai  Thonueur  d'offrir  i\  l'Académie,  dit  M.  Tarnier,  de  la 
part  de  l'un  de  ses  associés  nationaux,  notre  collègue,  M.  le 
professeur  F.-J.  Herrgott,  de  Nancy,  un  ouvrage  intitulé  : 
£ssai  de  Vhistoire  de  Vobstétricie,  par  E.-G.-J.  de  Siebold, 
traduit  de  Tallemand  par  F.-J.  Herrgott;  mais  je  m'empresse 
de  dire  que  le  traducteur  a  complété  l'œuvre  de  Siebold  par 
l'addition  de  notes  parfois  considérables,  de  figures  d'un  très 
vif  intérêt  historique,  et  d'un  appendice  qui,  sous  son  modeste 
titre,  constitue  tout  un  volume. 

(1;  3  volumes  in-8^  avec  figures.  G.  Steinheil,  éditeur. 
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c  La  totalité  de  Touvrage  comprend  trois  tomes.  Les  deux 
premiers  sont  dus  à  de  Siebold.  Toutes  les  époques,  toutes 
les  écoles,  tous  les  travaux  importants  en  obstétrique,  tous 
les  accoucheurs  des  divers  pays  y  sont  étudiés  au  point  de 
vue  historique,  et  la  France  y  tient  une  large  place.  Une 
table  des  matières  et  une  table  alphabétique  des  auteurs 
facilitent  les  recherches  du  lecteur.  Si  on  ouvre  le  livre  au 
nom  d'un  accoucheur  connu,  non  seulement  on  y  trouve  uue 
notice  sur  sa  vie,  mais  Tinfluence  qu'il  a  exercée  surTobstë- 
trique  ;  on  y  trouve  même  l'indication  bibliographique  des 
différentes  éditions  de  ses  livres  ou  de  ses  mémoires.  Jaxoais 
on  n'avait  écrit  une  histoire  de  l'obstétricie  aussi  complète  et 
aussi  impartiale.  M.  Herrgott  a  donc  rendu  un  grand  service 
en  traduisant  ce  livre  en  langue  française;  mais  il  ne  s'est 
pas  borné,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  au  simple  rôle  de  tra- 
ducteur; il  a,  en  effet,  comblé  différentes  lacunes  et  complété 
quelques  chapitres,  celui  par  exemple  qui  est  relatif  à 
Soranus.  » 

»  L'histoire  de  l'obstétrique  par  do  Siebold  se  termine  à 
Tannée  1845.  Mais  que  de  progrès  ont  été  réalisés  depuis 
cette  époque  !  Aussi  est-ce  à  leur  examen  historique  que 
M.  Herrgott  a  consacré  son  troisième  volume,  dans  lequel  il 
a  successivement  passé  en  revue  les  grandes  questions  de 
'obstétricie  contemporaine  :  1®  la  pelvilogie  pathologique: 
2°  l'accouc/ieme^if  dans  les  bassins  rétrécis  ;  3**  la  médecine 
opératoire  (version,  forceps,  embryotomie,  opération  césa- 
rienne, accouchement  prématuré  artificiel,  symphyséotomie, 
restauration  des  lésions  occasionnées  par  l'accouchement); 
4"*  la  fièvre  puerpérale  ;  5*»  les  moyens  d'étude  de  Vobstétriqne, 

ce  II  m'est  malheureusement  impossible  de  signaler  ici  les 
points  les  plus  importants  de  ce  travail  ;  tout  ce  que  je  puis 
dire,  c'est  qu'il  continue  dignement  ce  qui  a  été  fait  par  de 
Siebold,  et  que,  par  l'élévation  des  idées  scientifiques  et  phi- 
losophiques qui  y  sont  développées,  il  domine  de  haut  les 
questions  de  théorie  et  de  clinique  obstétricales  actuellement 
pendantes. 
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«  Pour  mener  à  bien  une  pareille  entreprise,  de  nombreuses 
qualités  sont  nécessaires  :  avoir  Tesprit  éclairé  et  générali- 
sateur,  le  caractère  indépendant  et  équitable,  sans  lesquels 
toute  appréciation  critique  risquerait  d'être  erronée,  mes- 
quine ou  injuste  ;  aimer  la  vérité  avec  passion  et  savoir  se 
défendre  contre  toute  idée  préconçue,  posséder  une  vaste 
érudition  jointe  à  un  grand  amour  de  la  bibliographie,  être 
versé  dans  la  connaissance  approfondie  des  langues  étran- 
gères ;  avoir  enfin  le  courage  d'entreprendre  un  travail  d*aussi 
longue  haleine  et  la  force  de  l'accomplir  sans  défaillance. 
Aucune  de  ces  qualités  n'a  manqué  à  de  Siebold  ni  à  notre 
collègue  ;  aussi,  leurs  eflorts  ont-ils  doté  l'obstétrique  d'une 
œuvre  désormais  commune  et  de  premier  ordre,  dont  l'en- 
semble sera  toujours  pour  les  accoucheurs  de  tous  les  pays 
d'un  prix  inestimable,  car  l'histoire  est  indispensable  aux 
progrès  d'une  science  ou  d'un  art,  et  «  le  reflet  du  passé 
éclaire  le  présent  et  guide  l'avenir  »  (1). 

a  J'ajouterai  que  cet  ouvrage  a  été  édité  par  M.  Steinheil 
avec  un  soin  très  louable,  dont  tous  les  bibliophiles  lui  sau- 
ront gré.  » 

x\yant  l'honneur  de  présenter  cet  ouvrage  aux  lecteurs  des 
Annales j  on  comprend,  après  avoir  lu  le  jugement  ci-dessus, 
combien  mon  rôle  devient  difficile,  et  cependant  je  n'hésite 
pas  à  le  remplir,  poussé  bien  plus  encore  par  le  désir  d'être 
utile  à  tous  ceux  qui  s'intéressent  à  Tobstétricie  que  par 
celui  de  donner  au  professeur  F.-J.  Herrgott  un  faible  témoi- 
gnage de  mon  affectueuse  admiration. 

En  effet,  à  une  époque  où  enfin  l'on  commence  à  aperce- 
voir l'étendue  et  l'importance  du  domaine  obstétrical,  il  était 
nécessaire  qu'une  histoire  générale  etphilosophique,  embras- 
sant l'histoire  de  tous  les  accoucheurs  qui  ont  eu  un  rôle 
dans  l'évolution  scientifique  de  l'obstétrique,  et  de  tous  les 
faits   les   plus   importants  qui  ont  marqué  les  différentes 


(1)  F.  Hebbgott,  préface  du  t  I,  p.  xiii. 
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étapes  du  progrès,  vînt  montrer  pourquoi  cette  branche  des 
sciences  médicales  est  la  plus  jeune  de  l'arbre,  pourquoi  son 
développement  a  été  si  longtemps  entravé,  et  comment  elle 
est  arrivée  a  progresser  et  à  se  perfectionner. 

E.-J.-G.  de  Sieboll  et  F.-J.  Herrgott,  ainsi  que  Ta  dit 
M.  Tarnier,  par  leurs  études  spéciales,  par  leurs  travaux  anté- 
rieurs, par  la  culture  de  leur  esprit  et  la  rectitude  de  leur 
jugement,  et  par  bien  d'autres  qualités  encore  étaient  admi- 
rablement préparés,  mûris,  pour  accomplir  une  œuvre  sem- 
blable. 

Dans  ces  trois  volumes,  dans  toutes  les  périodes,  dans 
tous  les  chapitres,  je  pourrais  dire  dans  toutes  les  pages,  les 
auteurs  se  sont  montrés  à  la  hauteur  de  leur  tâche  «  par  la 
sûreté  des  informations,  l'impartialité  des  jugements,  la  mé- 
thode dans  Texposition  et  la  justesse  des  appréciations  *». 
L'érudition  est  impeccable,  et  la  comparaison  incessante  du 
passé  avec  le  présent  rend  la  lecture  de  cet  ouvrage  aussi 
intéressante  que  fructueuse. 

Si  de  Siebold  est  sorti  victorieux  de  ce  travail  difficile  et 
ingrat  qui  constitue  la  recherche  des  premières  traces  d'un 
artetd'une  science,  F.-J.  Herrgott  n'a  pas  été  moins  heureux 
en  devançant  pour  ainsi  dire  la  postérité,  c'est-à-dire  en 
portant  sur  le  temps  présent  un  jugement  aussi  éclairé 
qu'impartial. 

Combien  il  serait  désirable  que  tout  étudiant  en  médecine 
lût,  relût,  possédât  cette  histoire  de  l'obstétricie!  Cette 
connaissance  lui  est  aussi  nécessaire  que  l'est  la  connais- 
sance de  l'histoire  de  France  pour  tout  citoyen  français. 

Quand  je  dis  que  cet  ouvrage  est  indispensable  aux  étu- 
diants, ce  n'est  point  dans  un  sens  exclusif,  car  les  méde- 
cins en  général,  les  praticiens,  les  chefs  de  service,  les  pro- 
fesseurs, ceux  qui  sont  considérés  comme  des  maîtres,  tous 
enfin,  gagneront  à  la  lecture  de  cet  ouvrage. 

Les  uns  verront  comment  on  est  arrivé  à  découvrir  «  les 
grandes  forces  de  la  nature  qui  sont  si  merveilleuses  dans 
son  œuvre  ;  à  reconnaître  là  la  maîtresse  suprême  de  l'art, 
et  à  poser  les  limites  entre  la  nature  et  l'art  ». 
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Ils  apprendront  comment,  depuis  l'apparition  de  V étoile 
bienfaisante  du  dix-huitième  siècle,  l'influence  des  Levret, 
Smellie,  Baudelocque,  Lachapelle,  Osiander,  Boôr,  a  succes- 
sivement fait  la  part  de  ce  qui  doit  être  spontané,  et  de  ce 
qui  doit  être  artificiel. 

Les  autres  n'oublieront  pas  que  le  professeur  «  doit  être 
le  plus  zélé  des  étudiants  ;  qu'il  ne  conserve  son  autorité  et 
son  prestige, ne  remplit  la  totalité  de  ses  devoirs,  qu'en  res- 
tant au  courant  de  la  marche  incessante  de  la  science,  et  en 
coopérant  lui-même  à  ses  progrès,  qu'il  doit  faire  connaître 
à  ses  élèves,  et  en  mettant  entre  leurs  mains  tous  les 
moyens  de  guérisondont  elle  s'est  enrichie  ».  Ils  y  puiseront 
le  désir  de  s'instruire,  des  encouragements  et  des  consola- 
tions, et,  ayant  lu  l'histoire  de  la  vie  de  Semmelweis, 
ils  verront,  après  avoir  constaté  la  consécration  des  travaux 
de  Tarnier  et  de  Fasteur,que  si  le  bonheur  n'est  pas  toujours 
le  partage  de  ceux  qui  font  les  grandes  découvertes,  le  sort 
de  ceux  qui  enrichissent  la  science  de  vues  nouvelles  et  qui 
rendent  par  cela  même  d'importants  services  à  l'humanité 
est  toujours  enviable. 

A.  Pinard. 


DE  L'ABLATION  PAR  LE  ¥AGIN  DES  ANNEXES  DE  L'UTÉ- 
RUS ENKYSTÉES  DANS  UNE  PELVI-PÉRITONITE 

Par  le  professeur  Larojenne  (de  Lyon). 


Je  me  suis  longtemps  contenté  d'une  large  incision  vagi- 
nale des  poches  pelviennes.  J'ai  insisté  sur  la  nécessité  de 
mon  trocart  conducteur  pour  ponctionner  notamment  et 
débrider  avec  méthode  des  pyosalpinx  à  siège  élevé,  non 
prolabés,  de  faible  dimension,  contenant  à  peine  une  cuillerée 
de  pus.  Tout  en  restant  toujours  fidèle  à  ce  traitement  qui 
donne  les  plus  heureux  résultats,  je  m'efforce  de  le  complé- 
ter, le  cas  échéant,  en  opérant  l'ablation  des  annexes  prola-. 
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bées  ou  tout  au  moins  leur  libération  des  adhérences  à  la 
paroi  ambiante.  Mais  cette  opération  complémentaire  ne  peut 
être  réalisée  que  si  Ton  est  en  présence  d'une  péritonite 
enkystée  et  non  dune  collection  tubaire  développée  aux 
dépens  d'une  trompe  dilatée.  Celle-ci  ne  peut  assurément 
pas  renfermer  d'ovaire  et  ses  adhérences  et  son  volume  ne 
lui  permettraient  pas  de  franchir  la  brèche  vaginale. 

Le  débridement  d'une  pelvi-péritonite  enkystée  permet 
donc  parfois  de  reconnaître  une  ou  plusieurs  loges  qui  y  sont 
contenues.  Ces  loges  secondaires  sont  constituées  le  plus 
souvent  par  une  salpingo-ovarite  compliquée  ou  non  de  péri- 
salpingo-ovarite.  Pozzi  a  consacré  à  Tanatomie  pathologique 
de  ces  lésions  une  étude  complète  et  fort  bien  ordonnée.  Les 
liquides  recueillis  sont  des  plus  variés;  plus  ou  moins  séreux 
d'habitude  dans  la  poche  principale  qui  a  été  incisée  la  pre- 
mière, purulents  dans  les  autres  situées  plus  profondément. 
Si  les  adhérences  de  ces  dernières,  leur  siège  trop  élevé  ne 
permettent  pas  de  les  circonscrire  et  de  les  décortiquer,  il 
faut  déchirer  avec  le  doigt  leur  paroi  presque  toujours  mince 
ou  employer  le  trocart  et  le  métrotome,  et  les  tamponner 
ensuite  avec  la  gaze  iodoformée.  Les  résultats  obtenus  sont 
certes  assez  satisfaisants  pour  qu'on  puisse  s'en  contenter 
et  mon  assistant,  M.  le  D''  Gouilloud,  en  a  fourni  des  preuves 
nombreuses  dans  diverses  communications. 

Mais  chez  d'autres  malades,  qui  font  tout  spécialement 
l'objet  de  ce  travail,  le  liquide  une  fois  retiré  de  la  grande 
poche,  de  la  poche  le  plus  souvent  unique,  on  peut  constater 
la  présence  d'annexés  prolabées  adhérentes  à  la  paroi 
interne.  L'utérus  étant  fixé  et  abaissé,  il  faut  rechercher 
l'ovaire  (je  suppose  pour  simplifier  ma  description  une 
lésion  unilatérale)  ;  il  offre  une  prise  plus  sûre  que  celle  de 
l'oviducte.  Mais  sa  recherche  doit  être  fort  attentive,  car  il 
paraît  moins  volumineux  qu'il  ne  l'est  en  réalité  et  comme 
aplati  par  la  tension  du  liquide  qui  le  baigne.  Il  est  soudé  à 
la  paroi  du  Douglas  ou  à  la  face  postérieure  de  l'utérus,  sur 
un  point  que  le  doigt  peut  atteindre,  je  ne  dis  pas  toujours 
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aisément,  mais  stiffisamment  pour  le  décoller  et  l'attirer  au 
dehors.  Daos  cette  manœuvre,  il  est  facultatif  de  s'aider 
d'une  pince  à  mors  fenêtres,  elle  réduira  au  besoin  un  organe 
trop  développé  en  exprimant  le  contenu  de  ses  vacuoles 
agrandies-  Cette  expression  ou  même  cette  dilacération  ne 
comporte  pas  d'accident  puisqu'elle  ne  se  produit  pas  dans 
la  grande  cavité  péritonéale.  La  trompe  plus  ou  moins  déta- 
chée suit  l'ovaire  auquel  elle  est  unie  intimement.  Une  pince 

A? 
V  T 

^  es 


Figure  $e1tt»Mi^e   i'wite  roUiet'ion  téreiue, péritoitiale, piri'ialpiiiçleitnâ 

P,  Péiitoin«.  —  A.  P.  AdhéreDcee  péritonéale».  —  V.  Vagin.  —  T.  Trompe 

—  V.  B.  V«Hie.  —  es.  Collection  lirauie.  —  R.  Rectum:  —  V.  Utérai. 

courbe  &  forcipressure  est  appliquée  sur  le  pédicule  repré- 
senté par  la  trompe  et  une  seconde  au-dessus  de  la  pre- 
mière,  s'il  est  nécessaire  de  la  sectionner  sur  un  point  plus 
élevé  au  ras  de  cette  dernière.  Elle  est  laissée  à  demeure 
trente-six  ou  quarante-huit  heures.  Une  éponge  fine  est 
engagée  dans  l'incision  vaginale  pour  assurer  l'hémostase 
qui  sera  surveillée  avec  d'autant  plus  de  soin  que  la  présence 
d'une  pince  contrarie  l'action  compressive  de  l'éponge.  Cette 
particularité  relative  aux  difficultés  possibles  de  l'hémos- 
tase peut  faire  préférer  à  la  pince  la  ligature  du  pédicule' 
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lorsque  le  ^agin  n'est  pas  absolument  exsangue.  II  en  est  de 
même  dans  Tablation  bilatérale  des  annexes.  La  pince  du 
premier  pédicule,  obstruant  Tétroite  entrée  du  champ  opé- 
ratoire, devient  une  gêne,  un  obstacle  pour  rablatton  des 
annexes  du  côté  opposé. 

Quel  que  soit  le  mode  hémostatique  employé,  Topération 
comporte  donc  deux  temps;  dans  un  premier,  incision  de 
la  tumeur  liquide  en  suivant  le  procédé  que  j'ai  depnis  long- 
temps indiqué  ;  dans  un  second,  recherche  des  annexes  pro- 
cidentes  pour  les  attirer  dans  le  vagin  et  les  réséquer.  La 
simplicité  relative  et  l'innocuité  de  cette  intervention  com- 
parée soit  aux  difficultés,  soit  aux  dangers  de  la  laparotomie 
et  de  rhystérectomie  doivent  la  leur  faire  préférer.  J'ajouterai 
même  que  si  une  de  ces  deux  opérations  était  jugée  indis- 
pensable, il  est  rationnel  de  la  faire  précéder  du  débrideoient 
vaginal  des  collections  pelviennes  En  effet,  elles  ne  risque- 
ront plus  d'être  ouvertes  dans  le  péritoine  pendant  une  lapa- 
rotomie, et  elles  seront  un  obstacle  de  moins  pour  rhystérec- 
tomie. Ainsi  dans  l'ablation  des  annexes  situées  dans  une 
loge  péritonéale  tout  à  fait  fermée,  les  doigts,  les  pinces  ne 
sauraient  y  rencontrer  ni  saisir  nul  appendice  graisseux  du 
gros  intestin,  aucune  frange  épiploïque,  aucune  anse  intes- 
tinale. 

Cette  éventualité  opératoire  s'observe  accidentellement 
dans  les  excisions  d'annexés  procidentes  dépourvues  de  péri- 
tonite enkystée,  annexes  libres  ou  directement  adhérentes 
au  péritoine  pelvien.  Mais  elle  n*est  pourtant  pas  de  nature, 
je  m'empresse  d'en  convenir,  à  modifier  les  indications  for- 
melles d'une  castration  dont  la  technique  ressemble  sur  beau- 
coup de  points  à  celle  que  nous  venons  de  décrire.  Consé- 
quemment  si  le  toucher  décèlo  une  tumeur  circonscrite, 
plaquée  contre  le  cul-de-sac  postérieur,  franchement  dou- 
loureuse par  elle-même  et  ses  irradiations,  si  son  petit  volume 
et  sa  proximité  en  facilitent  l'ablation,  elle  devient  pour  ces 
raisons  justiciables  de  l'incision  vaginale  (t). 

(1)  GouiLLOUD.  Lyon  médiealj  1893. 
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Les  lésions  multiples  des  organes  retranchés  par  la  voie 
vaginale,  après  l'ouverture  d'une  péritonite  pelvienne  enkys- 
tée, sont  naturellement  semblables  à  celles  vérifiées  après 
une  laparotomie.  Je  ne  saurais  trop  le  répéter,  ce  n'est  donc 
pas  aux  dépens  de  Toviducte  que  la  tumeur  ayant  nécessité 
le  débridement  s'était  développée,  mais  bien  aux  dépens  du 
péritoine  pelvien  qui  est  devenu  enkysté  au  contact  des 
organes  enflammés  et  des  infiltrations  qui  ont  pu  s'y  pro- 
duire. 

En  résumé,  lorsqu'on  est  en  présence  d'une  tumeur  molle 
ou  fluctuante  du  cul-de-sac  postérieur,  dont  on  ne  connaît 
d'une  manière  précise  pas  plus  la  nature  du  contenant  que 
du  contenu,  la  conduite  à  tenir  est  la  suivante: 

L'ouvrir  ;  le  contenu  est-il  séreux,  séro-purulent,  ou  séro- 
hématique  mais  surtout  séreux,  il  est  généralement  alors  le 
produit  d'une  pelvi-péritonite  enkystée.  En  effet,  sa  fluidité, 
son  abondance  relative  sont  autant  de  caractères  qui  rap- 
pellent une  hypersécrétion  péritonéale  plutôt  que  la  sécré- 
tion trouble  ou  muco-purulente  d'une  muqueuse  tubaire 
enflammée  et  distendue.  La  présence  des  annexes  dans  la 
cavité  complète  le  diagnostic.  Sont-elles  abordables  ces 
annexes,  d'une  consistance  et  d'un  volume  anormal,  leur 
ablation  s'impose.  Au  contraire,  paraissent-elles  libres  ou 
faiblement  adhérentes,  peu  ou  pas  développées,  il  est  indi- 
qué, une  fois  leur  décollement  opéré,  de  les  conserver  au 
moins  d'un  côté,  si  la  malade  est  encore  jeune.  Dans  le  doute, 
il  convient  donc  de  les  attirer  en  dehors  avec  ménagement 
pour  les  soumettre  à  une  inspection  sommaire. 

Mais  malgré  tout,  dans  la  crainte  qu'une  simple  libération 
ne  soit  pas  suffisante,  on  est  bien  disposé  à  sacrifier  des 
organes  qui  sont  les  vrais  fauteurs  de  tous  les  accidents. 
Cependant  le  simple  débridement  de  la  poche  séreuse  est 
suivi  bien  souvent  d'une  guérison  durable,  à  plus  forte  raison 
si  on  y  ajoute  l'ablation  unilatérale  des  annexes  les  plus 
compromises. 

Dans  les  hématocèles  vraies  que  l'on  n'a  pas  cru  devoir 
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traiter  par  la  temporisation,  la  péritonite  enkystée  ouverte 
et  vidée,  il  est  bon,  si  Ton  trouve,  d'un  côté,  des  annexes 
adhérentes  et  franchement  pathologiques,  de  les  enlever  et  de 
borner  là  son  intervention,  car  il  est  à  peu  près  certain  que 
la  lésion  n'est  pas  bilatérale.  Du  reste  l'observation  démon- 
tre, chez  un  certain  nombre  de  malades,  la  persistance  de 
la  fécondité,  que  lliématocèle  ait  été  traitée  par  l'expecta- 
tion  ou  par  Tincision. 

La  collection  est-elle  médio-Iatérale  pnmleiito  saBS  inclu- 
sion d*annexes,  il  s*agit  alors  d'une  salpingite  qui  incisée 
réclame  les  pansements  habituels. 

L'ablation  par  le  vagin  des  annexes  de  TutéruH  enkystées 
dans  une  pelvi-péritonite,  que  je  viens  de  décrire  et  qui  a  des 
indications  fort  limitées  comparées  à  la  fréquence  des  simples 
débridements  vaginaux,  ne  peut  être  exécutée,  bien  entendu, 
que  par  les  chirurgiens  qui  acceptent  ce  débridement  dans  le 
traitement  des  collections  pelviennes.  En  effet,  c'est  seule- 
ment après  l'ouverture  du  cul-de-sac  postérieur  que  le 
diagnostic  de  la  péritonite  enkystée  peut  être  établi,  ainsi  que 
la  constatation  des  annexes  qu'elle  renferme.  Il  reste  ensuite 
à  décider  de  la  possibilité  de  leur  ablation  et  de  son  opportu- 
nité. 

Voici  trois  observations  recueillies  récemment  par  M.  Repe- 
lin,  interne  du  service.  Deux  malades  sont  complètement 
guéries.  La  troisième,  dont  l'opération  a  été  suivie  d'un 
petit  abcès  pelvien,  continue  encore  à  éprouver  quelques 
souffrances. 

Ob8.  I. —  Collection  pelvienne.  Débridement  vaginal,  ablation 
des  annexes  gauches.  —  C.  Marie...,  21  ans,  née  à  Demes  (Jura), 
entrée  le  21  mars  1893,  salle  Sainte-Thérèse  n*  9  ;  sortie  le  5  avril. 

Réglée  à  15  ans.  Accouchement  il  y  a  trois  ans.  Santé  excellente 
jusqu^à  ces  derniers  temps. 

Il  y  a  douze  jours  elle  fut  prise  de  douleurs  abdominales  sans 
causes  connues  :  douleurs  continues  avec  'des  exacerbations  phis 
prononcées  à  gauche. Quelques  pertes  blanches.Ck)llection  constatée 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  palpation  et  mouvements  commu- 
niqués à  Tutérus  douloureux.  Rien  à  noter  à  droite. 
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Le  22.  Ponction  et  débridement  du  cul-de-sac  postérieur. 

Issue  d'un  demi-verre  d'un  liquide  séreux  presque  transparent  ; 
trompe  et  ovaire  gauches  hypertrophiés  ;  les  organes  adhérents  à 
la  paroi  sont  décollés  avec  le  doigt,  pince  appliquée  sur  1c  pédicule. 
Ëponge  à  cheval  sur  la  brèche  vaginale.  La  pince  est  enlevée 
48  heures  après  son  application  et  l'éponge  le  7«  jour  ;  elle  est 
remplacée  par  une  mèche  de  gaze  iodoformée. 

5  avril.  La  malade  quitte  le  service.  Revue  le  11  avril,  on  sent 
l'ouverture  de  Tincision,  pas  d'induration.  Les  deux  côtés  sont  très 
souples,  aucune  douleur  à  la  palpation  ni  au  toucher;  utérus  en 
bonne  position  Latempératures'estélevée,un  jour  seulement  à38^,2. 

L'examen  des  annexes  extirpées  avait  démontré  un  ovaire 
hypertrophié  transformé  presque  complètement  en  une  coque 
d'une  épaisseur  de  0,002  millim.  environ,  remplie  de  pus.  La  trompe 
hypertrophiée  est  tapissée  d'une  muqueuse  fongueuse  avec  sécré- 
tion purulente. 

Obs.  II.  —  Double  salpingO'Ovaritey  double  ablation  par  la 
voie  vaginale  après  ouverture  d'une  poche  séreuse. —  B...,  Marie- 
Joséphine,  24  ans,  née  à  Lyon,  entrée  le  l*r  mars  1893  à  la  Charité, 
salle  Sainte  Thérèse,  n»  7;  sortie  le  23  mars  1893. 

Réglée  à  17  ans,  ni  enfant  ni  fausse  couche.  Bonne  santé  habi* 
tuelle.  quelques  pertes  blanches.  La  malade,  qui  est  apprèteuse  de 
tulles,  a  été  prise  il  y  a  une  dizaine  de  jours  de  violentes  douleurs 
abdominales  qui  la  forcèrent  à  s'aliter.  On  constate  une  collection 
plutôt  empâtée  que  fluctuante  dans  le  cul-de-sac  postérieur  dou- 
loureux. Écoulement  d'un  verre  de  sérosité  légèrement  louche;  par 
le  débridement  vaginal,  on  sent  avec  le  doigt  les  annexes  d^s 
deux  côtés  prolabées  et  adhérentes. 

3  mars.  Elles  sont  successivement  décollées,  pinces  à  demeure 
48  heures,  éponge  à  cheval. 

Le  5.  Ablation  des  pinces. 

Le  9.  L'éponge  est  retirée  et  remplacée  par  une  mèche  de  gaze 
iodoformée. 

Le  16.  Nouvelle  mèche. 

Le  21.  Idem. 

Le  23.  Elle  quitte  le  service. 

11  avril.  La  malade  est  revue  à  la  consultation  gratuite;  elle 
n'accuse  aucune  souffrance. 

L'utérus  est  en  bonne  position.  Le  lendemain  de  l'opération  la 
température  s'est  élevée  à  38», 4. 
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L'examen  des  pièces  avait  démontré  que  les  deux  ovaires  hyper 
trophiés  contenaient  des  vacuoles  remplies  d  une  sérosité  trouble 
et  que  les  deux  trompes  étaient  légèrement  épaissies  et  dilatées. 

Obs.  III.  —  G...,  Marie-Louise,  18  ans,  née  à Eyzin  (Isère),  entrée 
le  26  novembre  1892,  salle  Sainte-Marie,  n»  6.  Sortie  le  0  mars  181^3. 

Double  salpingo-ovarite  plus  prononcée  à  gauche. 

Ablation  des  annexes  gauches  par  la  voie  vaginale. 

Réglée  à  12  ans,  pas  d'enfants  ni  de  fausse  couche.  Le  début  de 
Tatrection  remonte  à  un  mois  environ.  La  malade  éprouva  au 
moment  de  ses  règles  brusquement,  sans  cause  connue,  des  dou- 
leurs iliaques  plus  accusées  à  gauche.  On  constate  une  double 
saipingO'Ovarite  peu  douloureuse  à  la  pression  du  côté  droit, 
utérus  en  bonne  position. 

14  octobre.  L'incision  du  cul-de-sac  postérieur  fournit  un 
écoulement  d'un  liquide  séreux  légèrement  trouble,  190  gr.  envi- 
ron. Extirpation  des  annexes  gauches,pince  sur  le  pédicule,  êpon>;e 
enveloppée  de  gaze  iodoformée  dans  l'ouverture.  Le  16.  La  pince 
est  enlevée  etTéponge  laissée  en  place. 

L'ovaire  extirpé  est  peu  volumineux,  un  peu  induré,  sa  coupe 
est  uniforme.  La  trompe  est  dilatée  dans  sa  portion  externe.  La 
malade  se  plaint  toujours  de  douleurs  à  gauche. 

3  janvier  1893.  On  perçoit  dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche  une 
petite  collection  manifestement  iluctuante.  En  pratiquant  le  tou- 
cher on  perfore  la  collection;  il  s'écoule  quelques  grammes  de  pus. 

6  mars.  La  malade  quitte  le  service  en  bon  état.  Revue  quinze 
jours  après,  la  plaie  est  cicatrisée  et  la  malade  ne  se  plaint  d'aucune 
douleur. 

Cependant  le  26  mars  elle  revient  en  se  plaignant  de  quelques 
douleurs  à  gauche. 
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CELLULITE  ET  MYO-CELLULITE  LOCALISÉE  DOULOU- 

REUSE 

DES(^RIPTION  d'une  AFFECTION   ABDOMINO -PELVIENNE  COMMUNE 

ET  PEU   CONNUE 

Par  le  D'  Stapicr. 


Personne,  je  croi8>  ne  contestera  l'exactitude  des  proposi- 
tions suivantes  : 

!•*  Les  traités  de  gynécologie  sont  encombrés  de  mots 
divers  qui  désignent  un  même  processus  pathologique.  Il  y 
aurait  avantage  à  simplifier  cette  complication. 

2**  Les  souffrances  et  les  infirmités  des  femmes  atteintes 
d'affections  du  bas-ventre  ne  sont  dans  bien  des  cas  nuUe- 
ments  en  rapport  avec  les  lésions  constatées  :  —  petites  lé- 
sions, grandes  douleurs. 

3°  En  présence  de  ces  cas  trop  de  praticiens  intervien- 
nent sans  diagnostic.  Comme  le  pharmacien  d'une  comédie 
célèbre,  qui,  même  sur  une  ordonnance  illisible  envoyait 
toujours  quelque  chose^  eux  aussi  se  décident  à  faire  quelque 
chose. 

i"*  Ce  quelque  chose  consiste  en  des  interventions  variées, 
la  plupart  offensives,  que  guide  ia  mode  gynécologique 
actuelle^  abrasions  et  amputations,  curettages,  tamponne- 
ment, laparotomies,  hystérectomies,  interventions  qui,  excel- 
lentes en  elles-mêmes,  ne  sont  trop  souvent  pas  plus  sanc- 
tionnées par  Texamen  anatomo-pathologique  des  pièces, — ou 
du  cadavre,  —  qu'elles  ne  l'avaient  été  par  Texamen  clinique. 
Pratiquées  de  cette  fayon,lors  même  qu'elles  améliorent  ou 
guérissent,  elles  ne  sont  qu'en  apparence  justifiées,  car  se 
passer  en  médecine  de  la  sanction  du  diagnostic  et  de  l'ana- 
tomie  c  est  ravaler  la  science  au  plus  hasardé,  au  plus  dan- 
gereux des  empirismes. 

5**  Puisque  parmi  les  praticiens  qui  interviennent  et  parmi 
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ceux  qui  s'abstiennent  il  en  est  dont  la  compétence  en  explo- 
ration n'est  pas  mise  en  doute,  il  faut  convenir  que  nos  con- 
naissances  gynécologiques  sont  imparfaites  et  nos  méthodes 
de  diagnostic  insuffisantes. 

J'ai  écritdans  mon  Rapport  au  ministre  (1),  que  la  méthode 
de  Th.  Brandt  n'était  pas  seulement  une  méthode  de  traite- 
tement  mais  une  méthode  de  diagnostic.  J'ai  aujourd'hui 
l'inébranlable  conviction,  qu'un  temps  viendra,  plus  ou  moins 
tard,  suivant  la  rapidité  de  vulgarisation  du  système  de 
Brandt,  où  l'on  reconnaîtra  l'impossibilité  de  faire  dans  bien 
des  cas,  un  diagnostic,  sûr  et  précis,  un  diagnostic  topo- 
graphique, sans  massage  préalable.  On  dira  :  en  présence 
de  telle  ou  telle  affection  abdomino-pelvienne  :  «  il  faut  que 
le  massage  débrouille  ce  bassin  »  ;  comme  on  dit  aujourd'hui  : 
«  il  faut  examiner  sous  le  chloroforme  »  et  le  chloroforme 
ne  conservera  que  les  avantages  de  la  rapidité. 

J'ai  écrit  aussi  que  ceux  qui  pour  commencer  se  résou- 
draient à  l'imitation  servile  et  patiente  des  procédés  de 
l'initiateur  suédois,  seraient  le  mieux  inspirés  et  arriveraient 
à  des  découvertes  cliniques  et  anatomo-physiologiques.  Les 
réformateurs  trop  pressés  les  laisseront  échapper,  comme 
elles  ont  échappé  jusqu'à  présent  aux  Allemands,  bien  qu'ils 
connaissent  depuis  1887  la  méthode  de  Brandt.  C'est  avant 
toutcette  imitation  servile  et  patiente  des  procédés  deBrandi 
qui  m'a  mis  sur  la  piste  de  l'affection  que  je  vais  décrire. 

Dénomination  et  nature.  —  Je  désigne  sous  le  nom  de 
cellulite  les  œdèmes  localisés,  douloureux^  apyrétiques.  du 
tissa  conjonctif.  J'aurais  pu  me  servir  du  mot  exsudât  qui 
n'a  jamais  fait  fortune  en  France  parce  qu'il  manque  de  pré- 
cision scientifique.  Pour  cette  raison,  je  le  laisse  aux  Alle- 
mands, qui  ont  écrit  au  moins  deux  ou  trois  livres  remar- 
quables sur  les  œdèmes  pelviens,  volumineux,  envahissant 
tout  le  bassin.  Ce  n'est  pas  ceux-là  que  je  vise.  Le  lecteur 
se  souviendra  de  plus  qu'il  s'agit  d'une  variété  apijréîiqne, 
sans  tendance  à  la  suppuration. 

(1)  Annales  de  gynêcohgie.  La  Kinéfithèrapie  gynécologique. 
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Historique. 


Depuis  que  j'ai  commencé  à  pratiquer  la  kinésithérapie 
gynécologique,  ce  qui  m'oblige  à  explorer  quotidiennement 
une  quinzaine  de  femmes  et  à  suivre  mes  malades  au  jour  le 
jour,  j*ai  été  frappé  de  voir  combien  les  douleurs  correspon- 
daient peu  aux  lésions  et  combien  un  bon  massage  apaisait 
les  douleurs.  Des  femmes  qui  ne  pouvaient  pas  marcher, 
marchaient;  d'autres  qui  ne  pouvaient  s^asseoir  sans  éprou- 
ver de  cuisantes  douleurs,  s'asseyaient  sans  souffrir;  d'au- 
tres depuis  longtemps  condamnées  à  une  vie  inactive,  re- 
prenaient leur  activité,  et  cela  avant  que  la  lésion  primitive 
dont  leurs  organes  étaient  atteints  fût  guérie,  souvent  même 
alors  que  la  guérison  me  paraissait  impossible  ou  reculée  aux 
calendes.  Il  y  avait  donc  une  lésion  secondaire  que  je  gué- 
rissais à  défaut  de  la  primitive.  Je  me  disais  :  cette  lésion 
doit  être  une,  la  même  pour  des  affections  diverses,  et  elle 
dépend  de  troubles  circulatoires  puisque  le  massage  agit 
avant  tout  sur  la  circulation. 

Alors  je  me  servis  du  massage  pour  explorer.  J'abandonnai 
les  instruments,  sauf  exception  rare,  m'évertuant  à  faire 
pousser  des  yeux  au  bout  de  mes  doigts,  me  servant  de 
l'index,  du  pouce,  des  deux  mains,  par  le  vagin,  par  le  rec- 
tum, par  la  paroi  abdominale,  dans  la  station  debout  et  le 
décubitus  dorsal,  pour  examiner  l'utérus  et  les  annexes,  les 
ligaments  si  négligés,  toute  la  zone  péri-utérine  des  parois 
au  centre  du  pelvis.  Prendre  son  temps,  ne  rien  brusquer, 
n'éveiller  la  douleur  qu'autant  qu'elle  est  nécessaire,  se  con- 
tenter de  petites  observations  quotidiennes,  de  petits  progrès, 
arriver  graduellement  à  des  pénétrations  profondes,  dé- 
brouiller les  organes  en  activant  les  résorptions  et  apaisant 
les  souffrances,  tels  sont  les  principes  généraux  qui  me 
guidèrent  et  me  guident  maintenant  dans  l'exploration  et 
qui,  seuls,  je  le  crois,  permettent  d'arriver  par  une  topo^ 
graphie  quotidienne  au  diagnostic  complet. 

J'ai  dit  que  je  m'astreignais  à  imiter  les  procédés  de  Brandt 
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même  sans  pouvoir  m'expliquer  leur  utilité.  Mettant  en 
œuvre  leffleurage  rectal  qu'il  préconise  vivement,  je 
m'aperçus  que  la  pression  des  parois  pelviennes  et  du  plan- 
cher périnéal  éveillait  souvent  d'intolérables  souffrances, 
que  cet  effleurage  apaisait  plus  ou  moins  vite. 

Je  m'aperças  encore  que  les  ligaments,  en  particulier  ceui 
de  Douglas,  étaient  fréquemment  occupés  par  de  telles  «I«iu- 
leurs,  et  dans  certains  cas  coriaces  ;  qu'il  existait  dans  leurs 
interstices,  ou  sur  Tutérus,  ou  autour  des  annexes,  des  épais- 
sissements,  et  des  gonflements  mous  ou  durs,  de  formes 
variées  dont  quelques-uns  étaient  à  la  prossion  le  point  de 
départ  des  douleurs.  Je  constatai  encore  que  le  massage  pou- 
vait faire  disparaître  :  douleur,  roideur,  épaississement  et 
gonflement,  lesquels  s'évanouissaient  parfois  comme  par 
enchantement  sous  un  simple  effleurage,  Torgane  sous-jacent 
reprenant  sa  forme  et  sa  consistance  normales,  et  d'autres 
fois  persistaient  ou  se  reformaient  avec  une  ténacité  toiijour.'* 
en  rapport  avec  l'ancienneté  de  la  lésion  primitive.  Il  s'ngis- 
sait  sans  aucun  doute  d'œdèmes  pour  les  productions  de  con- 
sistance molle,  pâteuse  ou  crépitante,  et  les  productions 
dures  pouvaient  bien  avoir  la  même  origine. 

Je  constatai  de  plus,  comme  je  l'avais  déjà  fait,  comme  l'ont 
constaté  quantité  de  médecins  depuis  Valleix  et  Beau,  que 
certaines  femmes  soufi'raient  dans  la  paroi  abdominale  dans 
toutes  les  régions  de  cette  paroi,  flancs,  hypochondres,  épi 
et  hypogastre,  circonférence  péri-ombilicale,  région  iliaque 
et  non  pas  seulement  aux  points  où  ces  auteurs  ont  localisé 
leurs  névralgies  lombo-ahdominale  et  iléo-lombaire. 

Outre  cette  diversité  du  siège  de  la  souffrance,  je  vis  en- 
core que  dans  certains  cas  la  peau  avait  perdu  sa  souplesse 
et  que  la  pression  de  la  main,  pression  douloureuse,  éveil- 
lait une  contraction  des  muscles  sous-jacents  qui  pouvait 
faire  croire  à  l'existence  d'une  tumeur  viscérale. 

Pour  expliquer  ces  faits,  Texpression  névralgie  ne  satis- 
faisait guère  ma  curiosité  étiologique  qui  le  fut  bien  plus  par 
le  fait  i^uivant  :  M"°  von  Sneidern,  Suédoise,  élève  de  Tins- 
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titut  central  gymnastique  de  Stockholm,  qui  m'assiste  dans 
le  traitement  kinésithérapique,  me  demanda  un  jour  si  Tune 
de  nos  malades  n'avait  pas  de  la  cellulite  des  parois  du 
ventile,  et  m'expliqua  que  les  masseurs  suédois  réservaient  ce 
nom  à  une  sorte  d'œdème  dur  ou  pâteux  très  douloureux  du 
tissu  sous-cutané  et  qu'on  le  reconnaissait  en  faisant  un  pli 
à  la  peau. 

Évidemment  il  y  avait  analogie  entre  les  névralgies  de 
Valleix  et  de  Beau,  et  cet  œdème.  Je  n'avais  plus  qu'à  cons- 
tater Tœdème,  ce  qui  ne  tarda  pas. 

Peu  de  temps  après,  j'eus  Toccasion  d'en  observer  un  cas 
très  remarquable  dans  lequel  je  trouvai  la  démonstration  de 
la  synthèse  que  je  cherchais  :  unité  de  cette  affection  des 
parois  abdominales,  et  des  œdèmes  pelviens.  L'un  et  l'autre 
ont  pour  cause  un  trouble  circulatoire.  Un  second  cas  très 
net  fut  constaté  par  moi,  à  la  clinique  Baudelocque.  Depuis 
ils  se  sont  multipliés. 

Cependant  j'avais  cherché  dans  les  publications  suédoi- 
ses ce  qui  concerne  cette  affection.  Je  vis  d'abord  que  les 
Suédois  donnaient  en  effet  le  nom  de  cellulite  à  une  variété 
d'œdème  sous-cutané,  puis  je  constatai  qu'ils  avaient  signalé 
l'existence  de  cette  même  cellulite  sur  les  parois  du  bassin. 
Leurs  auteurs  s'excusaient  de  ce  terme,  comme  s'il  était  im- 
propre, à  cause  de  la  confusion  possible  avec  \e  phlegmon  ; 
mais  à  moi,  qui  entrevoyais  la  synthèse  possible  des  diver- 
ses manifestations  inflammatoires  du  tissu  connectif,  le  terme 
me  semblait  excellent.  Tous  les  œdèmes  douloureux  abdo- 
mino-pelviens  me  paraissaient  se  grouper  ;  grand  avantage 
didactique,  nos  traités  de  gynécologie  étant  encombrés  de 
mots  divers,  tels  que  paramétrite,  périophorite,  péri-sa'pin- 
gite,  salpingite  interstitielle,  péri  métro-salpingite,  qui  dési- 
gnent un  même  processus  patholoo;ique,  ou  du  moins  se 
révèlent  au  doigt  explorateur  par  des  lésions  de  même  na- 
ture, des  œdèmes  douloureux  ;  il  était  utile,  pour  la  clarté  de 
l'enseignement  clinique,  de  simplifier  toute  cette  complica- 
tion, en  faisant  de  ces  œdèmes  une  seule  famille  où  était 
comprise  la  cellulite  sous-cutanée  des  Suédois. 

▲inr.  Di  OTH.  —  Tou  XL.  s 
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Josephson  (1)  a  donné  de  la  cellulite  générale  sous-cutu- 
née,  et  surtout  de  la  formé  abdominale,-  une  excellente  des- 
cription. Il  constate  la  confusion  k  laquelle  prête  le  mol  ol- 
lulite.  «  Celui  qui  entend  pour  la  première  fois  le  mot  cel- 
lulite, dit-il,  croit  qu'il  s'agit  d'un  phlegmon  ;  mais  c'est  tuiit 
autre  chose.  Tous  les  masseurs  savent  qu'il  peut  y  avoir,  en 
toutes  parties  du  corps  des  gonflements  qui  sont  sans  doute 
des  œdèmes  légers  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Cette 
affection  est  très  fréquente  au  moins  chez  nous,  en  Suède.  « 

Josephson  rappelle  que  le  professeur  Salin  décrit,  depuis 
une  dizaine  d'années,  la  cellulite  des  parois  du  ventre,  et  nîct 
ses  élèves  en  garde  contre  les  grosses  erreurs  de  diagnostic 
gynécologique  auxquelles  elle  expose.  De  même  Valleix  et 
Beau  apprenaient  à  leurs  élèves  que  les  névralgies  lombo- 
abdominale  et  iléo-lombaire  pouvaient  être  prises  pour  des 
ovarites. 

Le  D^  K.  ViderstrOm  a  publié  dans  le  journal  Hygiien  un 
article  très  court  intitulé  :  La  cellulite  et  la  myosile  du 
fond  du  bassin.  Il  signale,  ou  plutôt  elle  signale,  —  car  c'est 
une  femme  —  sur  toute  l'étendue  des  parois  pelviennes  «  de^ 
parties  plus  ou  moins  douloureuses  qui  se  révèlent  au  tou- 
cher comme  une  pâte  ou  comme  de  petits  grains  circons- 
crits, dans  le  tissu  adipeux  des  fosses  ischio-rectales,  dans 
les  muscles  et  surtout  dans  les  attaches  du  releveur  au 
coccyx  ».  Le  D""  ViderstrOm  me  paraît  croire  et  avoir  raisou, 
que  la  coccygodynie  n'est  qu'une  forme  méconnue  de  cette 
affection.  L'étiologie  lui  échappe  et  il  se  tient  à  la  cause 
banale  du  refroidissement.  Il  ne  parait  pas  avoir  saisi  le  lien 
qui  unit  la  cellulite  et  la  myo-cellulite  aux  troubles  circula- 
toires et  se  borne  à  faire  ressortir  l'analogie  de  la  cellulite 
des  parois  pelviennes  avec  la  cellulite  des  parois  abdomi- 
nales. 

Or,  suivant  moi,  la  cellulite  existe  aussi  bien  sur  les  parois 
pelviennes  et  dans  celles  de  Tabdoraen,  que  dans  les  lig^^- 


(1)  Om  den  manuela  hehandlin^en  af  gynàkologUka  liâand^n,  Stockholm. 
1891. 
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iiients,  autour  des  trompes,  des  ovaires  ou  à  la  face  posté- 
rieure des  utérus  rétroversés  douloureux. 

Elle  doit  être  considérée  comme  une  forme  de  Texsudat 
des  Allemands,  et  classée  dans  la  famille  des  œdèmes.  Son 
nom  est  justifié,  selon  toute  apparence,  puisqu'elle  siège 
dans  le  tissu  connectif  et  qu'elle  est  accompagnée,  comme 
je  le  dirai,  à  son  début  tout  au  moins,  d'une  élévation  de 
température  locale,  calor;  —  de  gonflements  d'aspect  et  con- 
sistance variables  —  tumor;  —  de  souffrances  parfois  très 
vives  —  dolor;  —  manque  le  quatrième  caractère  —  rubor; 
—  que  personne  ne  peut  constater. 

Le  mot  cellulite  ne  prête  à  la  confusion  que  pour  ceux  qui 
eu  font  le  synonyme  de  phlegmon  suppuré,  ce  qui  est  con- 
traire aux  principes  de  la  grammaire  clinique. 

Quelle  est  l'opinion  de  Brandt  sur  la  cellulite? 

11  ne  m'en  ajamais  parlé  explicitement  et  ne  lamentionne, 
ou  du  moins  ne  la  nomme,  ni  dans  son  livre  Scandinave,  ni 
dans  son  livre  allemand.  Il  connaît  cependant  selon  toute 
probabilité  en  sa  qualité  de  masseur  suédois,  sa  manifesta- 
tion sous-cutanée.  Quant  aux  manifestations  intra-pelvien- 
nes  il  les  connaît  empiriquement,  car  Teffleurage  rectal, 
auquel  il  a  donné  un  nom  spécial  (malning)etdont  il  recom- 
mande l'emploi  méthodique,  est  un  excellent  mode  de  massage 
pour  guérir  ou  prévenir  la  cellulite  des  parois.  Sous  la 
dénomination  générique  de  tumeurs,  il  a  fait  quelques  des- 
criptions, jadis  incompréhensibles  pour  moi,  au  point  de 
vue  de  leur  interprétation  didactique;  mais  les  faits  cons- 
tatés par  cet  observateur  génial,  qui,  à  défaut  d'ordre 
intellectuel,  a  Tordre  matériel  au  plus  haut  degré,  con- 
servaient leur  valeur  de  choses  vues,  palpées  et  touchées. 
J'ai  relu  ces  descriptions,  elles  se  rapprochent  de  ce  que  j'ai 
observé  moi-même,  je  les  tiens  pour  des  cas  de  cellulite 
intra-pelvienne.  En  définitive  je  crois  que  Brandt  range 
cette  affection  dans  la  famille  des  exsudats,  et  l'appelle  de 
ce  nom. 

Siège.  —  La  cellulite  occupe  le  tissu  cellulaire  sous- 
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cutané,  probablement  aussi  les  espaces  conjonctifsinterfibril- 
laires  des  muscles  de  la  vie  animale  et  végétative,  cequi  jus- 
tifie l'acception  myo-cellulite,  et  les  interstices  des  ligaments . 
Elle  a  des  lieux  de  prédilection,  et  puisque  je  m'occupe  ici 
de  gynécologie,  je  cite  d'abord  la  paroi  abdominale,  les 
organes  intra-pelviens,  les  parois  et  le  plancher  du  pelvis, 
mais  elle  occupe  aussi  «  le  cuir  chevelu,  les  bras,  les  surfaces 
antérieure  et  latérales  de  la  poitrine,  la  région  fessière  et 
la  face  interne  des  cuisses  »  (Josephson).  C'estdire  qu'il  existe 
une  cellulite  généralisée  formée  par  la  multiplication  et  len- 
vahissement  de  ces  œdèmes  localisés  douloureux,  Josephson 
a  vu  des  cas  où  les  mains  et  les  pieds  étaient  seuls  indemnes. 

Fréquence.  —  Elle  est  très  grande,  suivant  la  concep- 
tion queje  me  suis  faite  de  la  maladie.  Quant  à  la  fréquence 
relative  de  ses  diverses  manifestations  il  me  serait  difficile 
de  l'indiquer.  J'ai  dé^à  observé  plusieurs  cas  de  cellulite  des 
parois  abdominales,  j'en  ai  observé  plus  encore  des  parois 
pelviennes  et  du  plancher  ;  je  ne  les  compte  plus.  Quant 
aux  cas  de  cellulite  du  paramètre,  comme  pour  une  bonne 
synthèse  gynécologique  j'appelle  ainsi  la  paramétrite,  je  les 
compte  moins  encore. 

Puisque  l'affection  peut  apparaître  sur  divers  points  dn 
corps,  l'homme  y  est  exposé  ;  mais  les  Suédois  admettent, 
je  crois,  une  plus  grande  fréquence  chez  la  femme.  Ils  en  font 
une  de  ses  affections  les  plus  communes  et  se  demandent  si 
elle  n'est  pas  spéciale  à  leur  race,  parce  qu'aucun  autre  pays 
ne  l'a  signalée.  «  La  cellulite  paraît  généralement  inconnue 
hors  de  Suède  »,  dit  Josephson.  Je  suis  persuadé,  si  l'on 
prête  quelque  attention  à  ce  travail,  que  les  cas  foisonneront 
en  France. 

Division.  —  Nomenclature.  —  Je  n'étudie  pas  la  cellu- 
lite généralisée.  J'étudie  la  cellulite  localisée  et  me  borne 
aux  variétés  qui  intéressent  la  gynécologie. 

1^  Cellulite  abdominale  sous-culayiée.  i 

Hypocondre,  flancs,  épi  et  hypogastre,  région  iliaque, 
région  péri-ombilicale. 
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2®  Cellulite  intr a- pelvienne. 

Parois  postéro-latérales,  plancher,  ligaments,  utérus, 
annexes. 

Anatomie  pathologique.  —  La  connaitra-t-on  jamais  ? 
Je  l'ignore.  C'est  une  de  ces  affections  qui  font  souffrir,  qui 
peuvent  même  empoisonner  la  vie  et  la  rendre  intolérable  ; 
mais  elle  ne  tue  pas. 

De  plus  il  est  probable  que  les  lésions  disparaissent  après 
la  mort,  ou  s'altèrent  et  échappent  à  l'analyse  en  raison 
même  des  causes  auxquelles  j'attribue  la  cellulite. 

Causes,  —  Je  pense  que  la  cellulite  est  due  à  des  troubles 
vaso-moteurs  et  je  fonde  cette  hypothèse  sur  les  faits  clini- 
ques suivants  :  l""  Le  massage  est  le  meilleur  traitement  de 
la  cellulite  et  tout  le  monde  sait  que  le  massage  agit  en  faci- 
litant la  circulation  du  sang  et  de  la  lymphe  ;  2®  j'ai  observé 
et  j'observe  encore  une  malade  chez  laquelle  l'affection  a 
entraîné  l'impotence  et  qui  a  présenté  et  présente  des  acci- 
dents bizarres,  symptômes  non  douteux  de  troubles  tro- 
phiques  ;  3®  la  cellulite  est  plus  fréquente  chez  les  femmes  et 
ses  manifestations  s'exagèrent  sous  l'influence  de  la  gros* 
sessOi  des  suites  de  couches  et  des  règles,  non  pas  pendant  les 
écoulements,  mais  au  moment  des  molimens;  4<*  derrière  la 
cellulite  des  organes  génitaux  et  de  leur  voisinage  se  cache 
fréquemment  une  altération  ou  un  vice  de  position  de  ces 
organes.  A  en  juger  par  mes  observations,  et  si  j'ai  bien  ob- 
servé, la  cellulite  n'est  qu'un  épiphénomène.  Elle  est 
secondaire  et  reconnaît  pour  cause  les  stases  produites  par 
les  affections  et  déviations  utérines  et  annexielles.  Telles 
sont  les  causes  générales.  J'étudierai  le  détail  à  propos  du 
diagnostic  étiologique. 

Signes.  —  A.  Cellulile  sous-cutanée,  —  Elle  est  carac- 
térisée par  des  noyaux  d'œdème  pâteux  ou  durs,  qui  varient 
de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet  à  celle  d'une  noix 
et  sont  épars  ou  agglomérés  dans  le  tissu  conjonctif  adipeux 
sous-cutané,  ou  peut*ôtre  dans  les  couches  les  plus  profon- 
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des  du  derme.  La  cellulite  est  unilatérale  ou  bilatérale  et 
occupe  les  diverses  régions  abdominales. 

Ces  noyaux,  quelquefois  difficiles  à  percevoir,  sont,  quand 
on  les  saisit  entre  les  doigte,  douloureux^  très  douloureux 
et  même  atrocement  douloureux.  Tel  est  leur  signe  patho- 
gnomonique. 

Certaines  malades  se  plaignent  spontanément,  sont  inca- 
pables d'effort  et  ne  supportent  pas  le  corset.  D'autres  souf- 
frent dans  l'immobilité  plus  que  pendant  la  marche. 

C'est  surtout  à  la  pression  que  les  malades  se  plaignent,  et 
plus  encore  quand  on  fait  un  pli  <\  la  peau  en  la  tiraillant 
légèrement  pour  en  mesurer  Vélasticité,  que  Vaffection  sup- 
prime ou  diminue  le  plus  souvent.  Lorsque  pendant  cet 
examen  les  doigts  saisissent  un  noyau  de  cellulite,  la 
malade  se  plaint  plus  vivement.  La  plus  courageuse  peut 
pousser  un  cri  et  les  larmes  jaillir  de  ses  yeux.  Il  en  est 
qui  sont  prises  de  syncope.  Elles  peuvent,  quand  il  y  a  pré- 
disposition, présenter  des  phénomènes  nerveux.  J'en  ai  vu 
un  cas  à  la  Clinique  Baudelocque. 

Beaucoup  de  femmes,  mais  non  toutes  les  femmes  atteintes 
de  cellulite,  sont  des  névropathes.  La  cellulite  abdominale 
est  très  souvent  accompagnée  de  cellulite  intra-pelvienne, 
et  Taffection  peut  se  manifester  dans  d'autres  régions. 
Josephson  dit  que  la  cellulite  du  cuir  chevelu  produit  une 
sensation  de  poids  au  sommet  de  la  tête  et  que  celle  de  la 
région  précardiaque  cause,  outre  des  douleurs  que  la  malade 
localise  dans  le  cœur  même,  une  inquiétude  spéciale,  de  la 
tristesse,  de  la  difficulté  à  respirer,  des. palpitations.  Il  faut 
se  rappeler  que  ces  femmes  sont  souvent  débilitées  et 
anémiées. 

B.  —  Cellulite  intra-pelvienne,  —  La  cellulite  pelvienne 
a  des  signes  communs  et  des  signes  spéciaux  à  ses  variétés. 

Je  rappelle  qu'on  l'observe  sur  les  parois,  sur  le  plan- 
cher, dans  les  ligaments,  à  la  face  postérieure  de  l'utérus  et 
autour  des  annexes.  Je  ferai  le  tableau  des  signes  communs, 
car  les  diverses  variétés  se  mêlent  plus  ou  moins  Tune  à 
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Tautre  dans  la  majorité  des  cas  ;  mais  j'aurai  soin  d'indiquer 
les  symptômes  qui  caractérisent  telle  ou  telle  sorte. 

Les  signes  communs  aux  cellulites  pelviennes  sont  les 
mêmes  que  ceux  de  la  cellulite  sous-cutanée,  œdème  et  dou~ 
leur.  Il  faut  y  joindre  la  chaleur. 

l**  Douleur.  —  La  douleur  est  le  symptôme  le  plus  cons- 
tant et  le  plus  facile  à  constater.  Elle  se  manifeste  sponta- 
nément ou  à  la  pression  dans  toute  les  sortes  pelviennes  de 
cellulites.  Dans  la  cellulite  des  parois  et  du  plancher,  elle 
prend  une  forme  particulière,  se  manifestant  lorsque  la 
femme  s'asseoit,  quand  elle  se  relève,  dans  l'effort  des  garde- 
robes,  à  leur  suite,  ou  par  l'effet  des  lavements  irritants  ou 
même  anodins.  Le  phénomène  n'est  pas  constant.  Il  sac- 
compagne  assez  souvent  d'une  sensation  de  pesanteur  et  de 
douleurs  sacrées,  qualifiées  par  la  femme,  douleurs  de 
reins.  Voilà  pour  les  souffrances  spontanées,  parfois  fort 
vives. 

La  cellulite  se  manifeste  plus  encore  à  la  pression  et  peut 
alors  devenir  aiguë  au  point  d'arracher  à  la  femme  des 
gémissements  et  des  cris,  de  provoquer  une  syncope  ou  de 
causer  des  accidents  nerveux.  J'ai  déjà  décrit  cela  à  propos 
de  la  cellulite  abdominale.  L'affection  est  une,  et  ses  mani= 
festations  identiques,  avec  les  variantes  inévitables,  qui 
dépendent  du  degré  et  du  siège. 

2®  Œdème.  —  Tantôt  facile  tantôt  très  difficile  à  percevoir 
nettement  Sa  consistance  varie  de  la  mollesse  complote  à 
la  dureté  d  une  racine  de  choux,  d'un  morceau  de  Lois  et 
même  d*une  exostose.  Pas  plus  que  celui  Je  la  paroi  abdo- 
minale, il  ne  se  creuse  en  godet,  il  ne  garde  l'empreinte  du 
doigt  quand  il  est  pâteux;  mou,  il  crépite  quand  il  est  récent, 
après  massage  des  couches  superficielles 

Son  volume  varie  d'une  granulation  à  d'énormes  masses, 
c'est  alors  l'exsudat  des  Allemands  que  je  ne  décris  pas  ici. 

Sa  forme  varie  comme  la  consistance  et  le  volume  :  Tan- 
tôt il  prend  celle  do  l'organe  qu'il  recouvre  (œdème  péri-sal- 
pingien,  péri-ovarien,  péri-ligamenteux)  tantôt  il  donne  la 
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sensation  de  gonflements,  de  fuseaux»  de  saillies  triangu- 
laires (face  postérieure  et  fond  de  l'utérus  rétroversé),  de 
grains  de  chènevis  ou  de  millet  espacés  ou  agglomérés, 
d'empâtements,  de  cordes  vibrantes,  de  tumeurs  que  j  ai  vu 
atteindre  la  grosseur  d'une  noisette  (parois  et  ligaments). 
.  L'œdème  intra-pelvien  est  uni  ou  bilatéral.  Ce  n*est  pas 
une  affection  symétrique.  Il  siège  autour  de  l'utérus  et  des 
annexes,  dans  les  ligaments,  sur  les  parois  sacro-iliaques, 
au  niveau  des  fosses  ischio-rectales,  dans  l'épaisseur  des 
muscles  du  plancher,  dans  les  sphincters,  et  surtout  dans 
les  attaches  anno-coccygiennes  du  releveur,  où  il  n'est  pas 
tangible,  et  se  révèle,  comme  je  l'ai  dit,  par  des  douleurs 
parfois  violentes,  spontanées  ou  communiquées,  une  sensa- 
tion de  poids,  et  une  sorte  de  crampe. 

S'^Chaleur.  —  Si  la  cellulite  est  apyrétiqnp,  elle  détermine, 
au  début  tout  au  moins,  et  lors  des  petites  poussées  qui  sur- 
viennent périodiquement  durant  son  cours,  des  élévations 
de  température  locale  que  Ton  perçoit  par  le  rectum.  J'ai  vu 
la  myo-cellulite  du  plancher  accompagnée  pendant  le  mas- 
sage d*un  battement  précipité  des  artèi  es  de  la  région. 

{A  suivre.) 


DE  L'ABAISSEMENT  PROPHYLACTIQUE  ET  CURATIF 
DU  PIED  DANS  LA  PRÉSENTATION  DU  SIÈGE  DËCOM- 
PLÉTÉE,  MODE  DES  FESSES. 

Par  le  D'  J.  Potockl. 

Ancien  chef  de  clinique  obstétricale 


De  toutes  les  variétés  de  la  présentation  de  l'extrémité 
pelvienne,  c'est  la  présentation  du  siège  dëcomplétée,  mode 
des  fesses,  dont  le  pronostic  est  le  moins  favorable.  Ola 
tient  à  deux  causes  :  à  la  plus  grande  fréquence  des  cas  de 
dystocie,  à  la  difficulté  et,  trop  souvent,  à  l'inefficacité  des 
interventions. 
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La  fréquence  de  la  dystocie  s'explique  par  cette  particula- 
rité propre  au  mode  des  fesses,  et  sur  laquelle  mon  maître 
M.  le  professeur  Tarnier  a,  le  premier,  insisté,  à  savoir  que 
les  membres  inférieurs,  relevés  en  attelles  au-devant  de  l'ab- 
domen et  du  thorax,  maintiennent  rigide  la  colonne  verté- 
brale du  fœtus  (!).  Dès  lors  le  tronc  du  fœtus,  pendant  son 
engagement  et  sa  descente  dans  la  filière  pelvienne,  ne  peut 
plus  guère  s'incurver  ni  latéralement,  ni  d'avant  en  arrière; 
or,  on  sait  combien  ces  mouvements  d'inflexion  sont  utiles 
au  point  de  vue  du  mécanisme  de  l'accouchement.  Aussi, 
non  seulement  le  fœtus  éprouve-t-il  de  la  difficulté  à  s'en- 
foncer dans  le  bassin,  mais  encore,  lorsquUl  y  est  engagé 
et  avant  même  que  le  3*  temps  soit  accompli,  exôcute-t-il 
souvent  un  mouvement  anormal  de  rotation  qui  porte  son 
sacrum,  soit  directement  en  avant,  soit  directement  en  arriè- 
re, donnant  lieu  aux  variétés  sacro-pubiennes  ou  sacro- 
sacrées,  très  défavorables  par  elles-mêmes  Ce  n'est  pas  tout. 
Dans  certains  cas  où,  le  fœtus  n'étant  pas  trop  volumineux, 
l'engagement  a  pu  s'effectuer  jusqu'au  plancher  périnéal, 
il  arrive  que  le  dégagement  traîne  en  longueur  ou  est  rendu 
impossible  par  ce  défaut  d'inflexion  du  tronc  ;  on  voit  bien 
alors  les  fesses  du  fœtus  déprimer  et  creuser  le  périnée  à 
chaque  contraction  utérine,  mais  elles  n'ont  aucune  ten- 
dance à  se  porter  en  avant  pour  se  dégager.  Finalement, 
l'utérus  se  fatigue,  la  femme  s'épuise,  le  fœtus  souffre,  et  puis 
succombe,  si  on  n'intervient  pas  à  temps  ou  si  l'intervention 
est  de  trop  longue  durée.  Excès  de  volume  du  fœtus,  anoma- 
lie de  la  rotation,  rupture  prématurée  des  membranes,  telles 
sont  d'ailleurs  les  circonstances  dans  lesquelles  on  rencontre 
le  maximum  de  difficultés. 


(1)  Lenoir,  Tabnisr  et  Séb.  Atlas  complémentaire  de  tous  le*  traités 
d'accouchements.  In  IV.  Paris,  1865. 
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I.  —  Exposé  historique  et  critique  du  traite  ment  de  l*a 

ment  par  le  siège,  mode  des  fesses. 

Quand  Tenfant  se  présente  par  la  tête  et  qu'il  y  a  nécessît<^ 
de  terminer  raccouchement,  on  applique  le  forceps,  et  on 
tire  :  rien  n'est  plus  simple  et  il  n*est  pas  d'opération  qui 
donne  de  résultat  plus  satisfaisant  ;  c*est  que  le  forceps 
s'adapte  bien  à  la  tête  pour  laquelle  il  a  été  construit  et  que, 
dans  les  conditions  normales,  il  ne  détermine  pas  de  com- 
pressions dangereuses  pour  Tenfant. 

Il  n'en  est  pas  de  même  quand  les  fesses  se  présentent,  quoi- 
que Levret  ait  déclaré  que  a  le  forceps  peut  aussi  servir 
très  utilement  pour  tirer  hors  de  la  vulve  le  derrière  de  Peu- 
faut,  lorsque,  s'étant  présenté  le  premier,  il  s'est  logé  dans  la 
partie  basse  du  bassin  et  qu'il  menace  le  périnée  de  déchire- 
ment (i;  ».  C'est  qu'en  effet,  trop  souvent,  le  forceps  dérape 
et  qu'on  se  voit  obligé  de  le  réappliquer  plusieurs  fois  de 
suite.  On  évite  en  partie,  il  est  vrai,  cet  inconvénient,  en 
appliquant  les  cuillers  sur  les  cuisses  du  fœtus  dans  la  direc- 
tion du  diamètre  bitrochantérien,  comme  la  conseillé  M.  Oli- 
vier (2)  ;  mais  fréquemment  le  forceps  se  déplace  et  tourne 
autour  du  fœtus  de  façon  qu'il  en  saisit  encore  le  bassin  et 
l'abdomen.  Déplus,  quoiqu'on  fasse,  oncourlde  grands  risques 
de  comprimer  avec  les  cuillers  le  cordon  ombilical  qui  est 
dans  leur  voisinage,  et  par  conséquent  de  tuer  le  fœtus.  On 
a  môme  dit  que  le  forceps  comprime  les  viscères  abdomi- 
niaux  dont  il  peut  déterminer  la  déchirure,  qu'il  fracture  le 
bassin,  etc  ;  mais  déjà  Jacquemier  avait  fait  justice  de  ces 
critiques  (3)  Quoi  qu'il  en  soit,  et  bien  qu'on  se  serve  du  for- 
ceps Tarnier  et  qu'on  l'applique  régulièrement,  bien  qu'on 
n'exerce  de  tractions  qu'au  moment  des  efforts  d'expulsion. 


(1)  Levret.  L'art  den  acroyrh'nipm.  3*  édition,  Paris,  1776.  p.  114. 

(2)  A.  Olivier.  De  la  conduite  à  tenir  dnn»  la  préjtentation  rft*  Vtxtrèunfê 
pelriennr^  modr  des  fisses.  Thèse  de  Paria,  1883,  p.  84 

(3)  Jacquemier,  Traité  de  l'art  drs  accouchements,  Paris,  1846,  t.  II.  p.  423. 
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on  échoue  quelquefois  et,  du  reste,  on  est  exposé  à  compri- 
mer 1<»  cordon  ombilical. 

Peut-on,  comme  Peu  l'a  le  premier  recommandé  (i),  em- 
ployer les  lacs  ?.0n  réussira  souvent;  mais  il  peut  être  très 
difficile  et  même  impossible  de  les  placer  quand  le  pli  de 
l'aine  est  élevé,  que  le  fœtus  est  volumineux  et  fortement 
tassé,  soit  dans  le  bassin,  soit  dans  l'utérus  rétracté;  il  est 
vrai  que  leur  application  est  facilitée  par  l'emploi  des  porte- 
lacs,  mais  outre  que,  même  en  y  ayant  recours,  on  échoue 
quelquefois,  on  ne  les  a  pas  toujours  sous  la  main  au  moment 
où  cependant  ils  seraient  le  plus  utiles.  Du  reste,  les  lacs 
exposent  à  la  fracture  du  fémur  quand  il  s'agit  de  positions 
dorso-postérieures. 

Je  ne  parle  pas  du  crochet  mousse  qui  permet  évidemment 
d'exercer  des  tractions  énergiques,  mais  dont  l'application 
est  souvent  très  difficile.  Il  a,  en  outre,  le  grave  inconvénient 
d'exposer,  non  seulement,  comme  les  lacs,  à  la  fracture  du 
fémur,  mais  encore  aux  blessures  des  parties  molles  du  pli  de 
l'aine  ;  on  aurait  même  vu  l'artère  fémorale  être  perforée  par 
l'extrémité  du  crochet.  Toutefois,  il  faudrait  que  le  crochet 
fût  bieu  défectueusement  placé  et  qu'on  tirât  sur  lui  avec 
une  force  bien  grande,  pour  déterminer  pareils  trauniatis- 
mes.  Aujourd'hui  le  crochet  mousse  est  presque  complète- 
ment abandonné. 

Au  lieu  des  lacs  ou  des  crochets,  on  peut  tirer  avec  les 
doirits;  c'est  vrai,  mais  il  est  bon  de  remarquer  que  les  cro- 
chets et  les  lacs  ont  précisément  été  imaginés  et  conseillés 
pour  suppléer  les  doigts  qui,  presque  toujours,  sont  dans  l'im- 
possibilité de  prendre  un  point  d'appui  solide  sur  les  plis 
inguinaux,  lorsque  le  siège  est  encore  élevé.  Pour  réussir  avec 
les  doigts  il  est,  en  effet,  presque  indispensable  que  le  fœlus 
soit  profondément  engagé  et  que  le  pli  de  l'aine  ait  dépassé 
ou  du  moins  affleure  le  ligament  sous-pubien.  Dans  ces  con- 
ditions, les  tractions  inguiriRles  sont  efficaces,  surtout  si  on 


(1)  PBtT.  La  pratique  des  aeccmehementf,  Paris,  1694,  p.  419. 
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tire  d'abord  directement  en  bas  pour  engager  entièrement  la 
fesse  antérieure  et  si  ensuite,  mais  ensuite  seulement,  on  va, 
avec  les  doigts  de  Tautre  main,  accrocher  le  pli  de  Taine  pos- 
térieure et  tirer  en  avant  pour  dégager  le  siège  du  fœtus  (1). 

Mieux  vaut  opérer  ainsi  que  de  repousser  les  fesses  du 
fœtus  à  l'aide  du  doigt  introduit  dans  le  rectum  de  la 
mère  (2).  Quant  à  combiner  avec  cette  dernière  manœuvre  les 
tractions  directes  exercées  sur  le  bassin  de  Tenfant  avec  le 
doigt  introduit  dans  Tanus  de  ce  dernier  (3),  je  crois  qu'il 
serait  dangereux  d'y  avoir  recours  si  l'enfant  est  vivant, 
car  ou  s'exposerait  à  produire  chez  lui  des  légions  graves 
du  côté  de  l'intestin. 

En  définitive,  lorsqu'on  a  laissé  les  fesses  s'engager,  et 
qu'on  se  voit  obligé  de  terminer  l'accouchement,  on  dispose 
de  procédés  d'extraction,  efficaces  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  mais  infidèles  dans  beaucoup  d'autres,  car  les  points 
d'appui  que  fournit  l'extrémité  pelvienne  du  fœtus  sont  ou 
insuffisants  et  lâchent  prise,  ou  solides  mais  difficiles  à 
atteindre.  Aussi  la  mortalité  fœtale  est-elle  grande  à  la  suite 
des  interventions. 

Pourquoi  donc  ne  chercherait  on  pas  à  tourner  la  diffi- 
culté en  corrigeant  la  présentation  du  siège  mode  des  fesses 
avant  son  engagement,  et  en  la  transformant,  quand  cela  est 
encore  facile,  en  présentation  du  siège  décomplétée  mode  des 
pieds?  On  aurait  alors  un  tracteur  commode  pour  tirer  au 
besoin  sur  le  fœtus  lorsqu'il  y  aurait  indication  à  Textraire. 
Pourquoi  aussi  n'iraiton  pas  plus  loin  et  n'abaisserait-on  pas 
les  pieds  dans  tous  les  cas,  au  lieu  d'avoir  recours  aux  inter- 
ventions que  je  viens  de  décrire?  Rien  ne  serait  plus  ration- 
nel; d'ailleurs  les  deux  choses  ont  été  faites,  ou  conseillées. 

(1)  Farabbuf  et  Varnier.  Introduction  à  l'étude  clinique  et  à  la  prati- 
que des  abouchements,  Paris,  1891,  p.  188. 

(2)  Lbfour.  Contribution  à  l'étude  des  présentations  du  siège  dieomplèté, 
mod^!  des  fesses.  Paris,  in-8°,  1882,  p.  48. 

(3)  A.  Olivier.  Thèse  de  Paris,  1888,  p.  176. 
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Les  anciens  accoucheurs,  redoutant  raccouchement  par 
les  fesses  qu'ils  rangeaient  parmi  les  accouchements  contre 
nature,  allaient  toujours  chercher  les  pieds  qu'ils  abais- 
saient pour  extraire  le  fœtus  immédiatement  après.  Si  le 
chirurgien,  dit  Guillemeau,  n'a  pu  amener  la  tête  au  cou- 
ronnement, l'enfant  se  présentant  par  les  fesses  et  qu'il 
«  cognoisse  pouvoir  plus  facilement  luy  amener  et  conduire 
les  pieds  à  l'orifice  de  la  matrice,  le  meilleur  et  le  plus  seur 
est  d'y  procéder  en  cette  sorte  et  de  le  tirer  par  les  pieds. 
Et,  à  la  vérité,  quand  l'enfant  se  présente  les  fesses  et  le 
siège  les  premiers,  ayant  la  tête  en  haut,  plus  tôt  et  faci- 
lement les  pieds  sont  rencontrez  et  ramenez  au  col  de  la 
Diatrice,  pour  le  tirer  par  iceux  »  (1). 

Pourtant  Mauriceau  reconnaissait  déjà  que  «  quand  l'en- 
fant vient  le  cul  devant,  s'il  est  petit  ou  de  médiocre  gros- 
seur, et  que  la  mère  soit  grande,  ayant  le  passage  assez 
large,  il  peut  bien  sortir  en  cette  situation,  avec  un  peu 
d'aide  ;  car  quoiqu'il  ait  pour  lors  le  corps  en  double,  les 
cuisses  étant  pliées  vers  le  ventre  qui  est  mollasse,  se  font 
faire  place  au  droit  de  luy  sans  trop  grande  difficulté  (2)  ». 

Il  regardait  en  outre  comme  dangereux  de  chercher  les 
pieds  quand  les  fesses  étaient  très  engagées,  car,  disait-il, 
le  chirurgien  «  crèverait  plutôt  la  mère  et  l'enfant,  que  de 
le  repousser  en  dedans,  quand  il  y  est  une  fois  fortement 
engagé,  ce  qu'arrivant  ainsi,  il  ne  pourra  pas  l'empêcher 
de  venir  en  cette  situation  »  (p.  320). 

Ainsi  on  abaissait  les  pieds  toutes  les  fois  que  le  siège 
n'était  pas  engagé,  mais  on  subissait  l'accouchement  par 
les  fesses  quand  on  était  arrivé  trop  tard  après  l'écoulement 
des  eaux  pour  avoir  eu  la  possibilité  de  refouler  la  présen- 
tation et  d'atteindre  les  pieds. 

Aussi  vit- on  se  multiplier  les  cas  dans  lesquels  l'accouche- 

(1)  GuiLLEMKAF.  De  la  grostefsc  et  ace&wcheinent  des  femme*,  in-S*,  Paris, 
1621,  p.  279. 

{2}  Mauriceau.  Traité  des  maladies  des  femmes  grosses^  etc.,  6«  édition, 
Parie,  1721,  p.  819. 
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ment  par  les  fesses  se  terminait  spontanément,  de  sorte  que, 
peu  à  peu,  on  en  vint  à  ne  plus  redouter  cette  variété  de 
pieseiitation,  à  considérer  Taccouçhement  par  les  fesses 
comme  un  accouchement  normal,  et,  enfin,  à  abandonner 
l'intervention  hâtive,  considérée  comme  inutile  par  Baude- 
locqne  (1),  comme  mauvaise  par  M"'  Lachapelle. 

flf  Nous  avons  fait  voir,  dit  M™*  Lachapelle^  d'après  nos 
relevés  de  la  pratique  de  l'hospice  de  la  Maternité,  que  les 
positions  des  fesses  avaient  paru  moins  souvent  funestes  aux 
enfants  que  celles  des  pieds  (comme  1/8  esta  1/G  à  peu  prèsi; 
et  cependant  sur  les  492  enfants  qui  ont  présenté  les  fesses, 
huit  seulement  ont  été  tirés  par  les  pieds  ;  un  seul  a  été  tiré 
par  le  crochet  mousse.  »  Et  elle  ajoute  :  «  11  est  facile  de  con- 
clure de  cette  remarque  qu'il  est  avantageux  pour  Tenfant, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  que  Taccoucheur  se  con- 
tente d  aider  la  nature,  sans  changer  la  position  en  celle  des 
pieds  »  (2). 

M"*  Lachapelle  rejette  donc  Tintervention,  en  quelque 
sorte  prophylactique,  des  anciens,  abandonne  à  lui-même 
Taccouchement  par  les  fesses,  et  n'intervient,  à  la  dilatation 
complète,  pour  abaisser  les  pieds,  que  dans  les  cas  de  néces- 
sité absolue  d'une  prompte  terminaison  de  l'accouchement 
(hémorrhagies,  convulsions,  inertie,  etc.),  lorsque  les  fesses 
ne  sont  pas  encore  engagées;  si  l'engagement  est  fait,  elle 
tire  avec  les  doigts,  les  lacs  ou  le  crochet  mousse. 

Telle  est  d'ailleurs  la  conduite  adoptée  presque  sans  dis- 
cussion à  rheure  actuelle.  Dans  le  siège  mode  des  fesses 
exactement  comme  dans  la  présentation  du  sommet,  on  uin- 
tervient  que  s'il  y  a  une  indication  quand  toutefois  la  dila- 
tation est  complète.  L'indication  se  présente-t-elle  lorsque 
le  siège  est  encore  au  détroit  supérieur,  les  auteurs  conseil- 
lent d'abaisser  les  pieds.  Le  siège  est-il  engagé  ?  ils  consi- 
dèrent que  l'abaissement  des  pieds  est  impossible,  et,  sui- 

(1)  Baudelooque.  LaH  den  acronchementSt  Pari»,  7*  édition,  1833,  p.  550. 

(2)  Lachapelle.  Pratiqua  des  <icc<mchementt,  4«  mémoire,  t  II,  Iî'Sj, 
p.  70. 
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vant  leurs  préférences  personnelles,  ou  recelé  à  laquelle  ils 
appartiennent,  ils  conseillent  Tapplication  des  lacs,  du  for- 
ceps, voire  même  du  crochet  mousse,  ou  les  tractions  ingui- 
nales manuelles. 

Avec  mon  maître  M.  le  professeur  Pinard,  qui  a  bien 
voulu  me  confier  le  soin  de  faire  connaître  et  de  développer 
ses  idées  et  sa  pratique  à  ce  sujet,  je  crois  qu'il  faut  en  appe- 
ler de  cette  expectation  trop  absolue,  et  qu'il  est  bon  de 
revenir,  dans  une  certaine  mesure,  à  la  pratique  interven- 
tionniste des  anciens  accoucheurs.  En  quoi  consistera  cette 
intervention  ?  A  abaisser  un  pied,  au  moment  de  la  dilatation 
complète,  pour  transformer  le  siège  mode  des  fesses  en  siège 
partiellement  décomplété  mode  des  pieds,  et  ensuite  à  aban- 
donner Taccouchement  à  lui-même,  ou  à  extraire  le  fœtus 
si  l'indication  s'en  présente.  C'est  donc  un  abaissement  pro- 
phylactique, qui  vise  deux  points  différents  : 

1**  Par  la  correction  du  mode  des  fesses,  on  empêche  la 
dystocie  spéciale  due  à  cette  variété  de  la  présentation  du 
siège,  de  la  même  façon  qu'en  fléchissant  la  tête  dans  la  pré- 
sentation de  la  face  et  en  la  transformant  en  présentation 
du  sommet,  on  évite  les  difficultés  et  les  complications  inhé- 
rentes à  l'accouchement  par  la  face. 

2*  Par  la  déflexion  d'un  membre  inférieur,  on  se  crée  une 
prise  solide  et  commode  pour  exercer  plus  tard,  si  besoin 
est,  des  tractions  sur  le  fœtus. 

Il  y  a  plus.  La  manœuvre  qu'emploie  M.  Pinard  pour 
abaisser  un  pied,  n'est  pas  seulement  applicable  quand 
les  fesses  sont  encore  au  détroit  supérieur,  comme  mon 
maître  le  croyait  encore  à  l'époque  où  il  a  inspiré  la  thèse 
de  mon  collègue  et  ami  Mantel  (1);  elle  Test  encore  quand  le 
siège  est  engagé,  de  sorte  qu'elle  peut  être  mise  en  parallèle 
avec  les  procédés  d'extraction  dont  j'ai  parlé.  Mais  si  on  y 
a  recours  dans  ces  conditions,  il  ne  s'agit  plus  d'abaissement 

(1)  Mantel.  Une  nouvelle  manœuvre  pour  Vàbamementd'un  pied  dans  la 
préêentat ion  du  siège  décomplété  mode  des  fesses.  Thèee  de  Paris,  1889, 
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prophylactique  à  proprement  parler,  mais  d'abaissement 
curaiif;  je  m'en  occuperai  néanmoins  et  je  démontrerai  que, 
quel  que  soit  le  degré  d'engagement  du  siège,  il  est  possible 
d'abaisser  un  pied  en  employant  le  procédé  de  M.  Pinard, 
en  dépit  des  affirmations  contraires  avancées  gratuitement 
dans  les  livres. 

L'idée  de  rabaissement  prophylactique  du  pied  n^estpas 
nouvelle,  puisque  les  anciens  accoucheurs  y  avaient  ordi- 
nairement recours,  mais  elle  était  lettre  morte,  quand,  en 
1872,  Ahlfeld  eut  le  mérite  de  la  réhabiliter,  en  y  ajoutant 
une  donnée  originale.  Tandis,  en  effet,  que  les  anciens  abais- 
saient les  pieds  et  immédiatement  après  extrayaient  le  fœtus, 
Ahlfeld,  après  avoir  défléchi  un  membre  inférieur,  aban- 
donne à  la  nature  le  soin  d'expulser  le  fœtus  et  ne  procède  à 
l'extraction  que  s'il  y  est  forcé  par  une  indication  mater- 
nelle ou  fœtale.  Il  intervient  d'ailleurs  aussi  bien  pendant  là 
période  de  dilatation  que  pendant  celle  d'expulsion,  à  condi- 
tion que  les  fesses  ne  soient  pas  engagées.  Une  conseille  pas 
cependant  d'abaisser  le  pied  dans  tous  les  cas  de  pré- 
sentation du  siège  mode  des  fesses,  et  il  réserve  l'applica- 
tion de  sa  méthode  aux  primipares  à  terme  quand  on  a 
reconnu  que  les  enfants  sont  volumineux  (1). 

Spiegelberg  recommande  également  rabaissement  préven- 
tif du  pied  avant  l'engagement  des  fesses,  mais  il  veut  qu'on 
opère  de  bonne  heure,  quand  les  pieds  sont  encore  accessi- 
bles. Pour  lui,  il  ne  faudrait,  dureste,intervenirquedans  les 
trois  circonstances  suivantes  :  rigidité  des  parties  molles, 
bassin  généralement  rétréci,  procidence  du  cordon  (2). 

Mangiagalli,  qui  se  montre''aussi  partisan  de  l'abaissement 
prophylactique  du  pied,  propose  d'en  généraliser  l'emploi  à 
tous  les  cas  de  présentation  du  siège  mode  des  fesses,  au 
moins  chez  les  primipares  (3). 

(1)  Ahlfeld.    Ueber    Behandlung  der    gedoppelten    SteisslAgen  reifer 
Kinder  bei  Erstgebârenden.  Archiv.  fur  GijnàkologU,  1873, t.  V,  p.  174. 

(2)  Spiegelberg.  Lehrhuch  der  QehHrtêhvXfc^  1878,  p.  803. 

(3)  Mangiagalli.  Il  qninquennio,  1875-1879,  nella    elinû*a  oitetriea  di 
Milano,  Milan,  1881,  p.  89. 
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Quant  à  rabaissement  du  pied  dans  un  but  curatif,le  siège 
étant  engagé,  abaissement  condamné  déjà  par  Mauriceau 
comme  je  Tai  rappelé,  il  a  cependant  été  effectué  avec  suc- 
cès en  1698,  par  de  la  Motte  «  malgré  Tapparente  impossibi- 
lité qu'il  y  voyait  »,  dans  un  cas  où  les  fesses  étaient  trop 
engagées  pour  qu'il  y  eût  espoir  de  les  repousser,  et  où  il 
ne  fut  pas  possible  d*accrocher  les  aines  (1). 

Robert  Barnes^  qui  avait  été  maintes  fois  aux  prises  avec 
les  difficultés  des  interventions  classiques  sur  le  siège,  en 
était  arrivé,  de  guerre  lasse,  à  ne  plus  vouloir  exercer  des 
tractions  directement  sur  le  siège  et  à  professer  que  «  si  le 
travail  s'arrête,  ce  qu'il  y  a  à  faire  tout  d'abord,  c'est  d'ame- 
ner un  pied  ;...  la  main,  ajoute-t-il,  m'a  toujours  sufli  dans 
ces  cas.  Comme  j'ai  eu  affaire  aux  cas  les  plus  difficiles  qu'on 
rencontre,  la  main  nue  doit'  aussi  triompher  dans  les  cas  les 
moins  malaisés  »  (2). 

L'abaissement  curatif  du  pied,  malgré  les  efforts  de  Bar- 
nes,  n'a  pas  fait  plus  de  prosélytes  que  l'abaissement  pro- 
phylactique :  on  l'a  considéré  comme  un  idéal  impossible 
ou  très  difficile  à  réaliser  avec  la  technique  indiquée  par  son 
auteur. 

De  quelle  façon  les  accoucheurs  conseillent-ils  donc  d'a- 
baisser les  pieds  dans  la  présentation  du  siège  mode  des 
fesses  ?  On  verra  à  la  lecture  tout  ce  tjue  ces  procédés  ont 
de  défectueux  et  combien  leurs  descriptions  sont  incomplètes, 
et  on  ne  s'étonnera  plus  qu'ils  n'aient  guère  été  employés. 

Mauriceau  recommande  de  ne  pas  laisser  l'enfant  s'engager 
dans  le  passage  s'il  vient  les  fesses  devant.  Le  chirurgien 
«  s'en  étant  donc  aperçu  de  bofine  heure,  dit-il,  il  repous- 
sera le  cul,  si  faire  se  peut,  sans  aucune  violence  ;  et  ensuite 
ayant  glissé  sa  main  le  long  des  cuisses,  jusques  aux  jambes 
et  aux  pieds  de  Tenfant^^il  les  amènera  tout  doucement  l'un 

(1)  DB  la  Motte.   Traité   complet  des  accovchcmentSy  2"  édition,  Paris^ 
1765,  t.  II,  p.  883. 

(2)  BOBERT  Barnes.  Leçons  êur  les  opérations  obstétricales.  Traduction 
française  par  Cordes,  Paris,  1878,  p.  149. 
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après  Tautre  hors  de  la  matrice,  en  les  pliant,  étendant, 
tournant  et  tirant  vers  le  côté  le  plus  facile  ;  prenant  bien 
garde  à  n*y  pas  faire  trop  grande  contorsion,  ni  aucune  dis- 
location ;  après  quoi  il  tirera  le  reste  du  corps  de  la  même 
façon  que  s'il  était  venu  les  pieds  devant  »  (1). 

De  la  Motte,  dans  un  cas  où  les  fesses  étaient  très  engagées, 
alla  chercher  les  pieds  et  réussit  à  les  abaisser  en  procédant 
de  la  façon  suivante  :  «  Je  trempai,  dit-il,  ma  main  dans 
rhuile,  dont  je  coulai  très  doucement,  et  peu  à  peu  un  doigt 
vers  la  fourchette  le  long  du  vagin,  puis  un  second,  après  m 
troisième,  et  enfin  jusqu'à  ce  que  le  poulce  et  la  main  pus- 
sent y  être  introduits,  allant  toujours  avec  douceur,  et  sans 
aucune  violence,  afin  de  ménager  cette  partie,  et  la  rendre 
peu  à  peu  susceptible  de  la  dilatation  nécessaire.  Après  avoir 
vaincu  cet  obstacle,  je  portai  ma  main  avec  la  même  dou- 
ceur, le  long  des  cuisses  et  des  jambes,  et  jusqu'à  ce  qu'enfin 
j'eusse  atteint  les  pieds,  que  je  pris  tous  deux,  et  en  repliant 
et  repoussant  les  genoux  vers  le  ventre  de  l'enfant,  je  trou- 
vai le  moyen  de  leur  ouvrir  un  passage,  et  de  les  attirer 

dehors; mais  ce  ne  fut  qu'avec  un  tems  très  long,  de 

sérieuses  réflexions,  et  une  peine  extrême,  non  pas  par  rap- 
port à  la  violence,  dont  je  n'usai  point,  mais  pur  la  grande 
attention  qu'il  me  fallut  toujours  avoir,  de  crainte  de  déchi- 
rer Tentrefesson  »  (2). 

M*"*  Lachapelle,  qui  reconnaît,  comme  nous  l'avons  tu, 
l'utilité  d'abaisser  les  pieds  quand  les  fesses  ne  sont  pas  en- 
core engagées  et  qu'il  y  a  nécessité  à  terminer  l'accouche- 
ment, dit  :  «  On  introduira,  suivant  les  règles  connues,  la 
main  dont  la  paume  s'appliquera  le  plus  aisément  sur  les 
pieds  (main  gauche  pour  première  position,  et  vice  versa; 
on  pourra,  comme  le  conseille  Burton,  repousser  de  côté 
(s'il  est  possible)  les  fesses,  de  manière  à  rapprocher  les 
pieds  du  centre  du  détroit  supérieur  ;  on  saisira,  autant  que 

(1)  MA.VRlCEAV.Trai/édfs  maladies  deg/emmeJi^raMeê.  Paris,  1731,  p.  31 9. 

(2)  De  la  IdOTTK.  Traité  compW't  df'sacc(nwhementt,  2*  édition,  Parifl,  1765. 
t.  Il,  p.  883. 


POTOCKI  35 

possible,  les  deux  jambes  à  la  fois,  et  on  les  amènera  brus-* 
quement  dans  l'excavation  si  Tutérus  contient  encore  de 
Teau,  on  s'il  est  peu  contracté,  Fenfant  petit  et  les  passages 
bien  ouverts.  Si  la  disposition  contraire  a  lieu,  on  tâchera  de 
saisir  chaque  jambe  Tune  après  l'autre  ;  on  poussera  le  pied 
du  côté  interne  et,  fléchissant  le  genou  au  moyen  du  pouce 
appliqué  sur  le  creux  du  jarret,  tandis  que  les  autres 
doigts  appuient  sur  la  jambe,  on  fera  glisser  cette  par- 
tie de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  (relativement  au 
fœtus)  au  devant  de  Tabdomen,  puis  on  ramènera  dans  le 
vagin  (1).  » 

Voici  comment  R.  Barnes  propose  d'abaisser  les  pieds 
dans  la  présentation  du  siège,  mode  des  fesses  :  «  Le  second 
cas  —  lorsque  les  pieds  sont  au  fond  de  l'utérus,  proche  de 
la  face  —  présente  beaucoup  plus  de  difficultés.  Le  coin 
formé  par  les  jambes  étendues  et  la  partie  supérieure  du  tronc 
doit,  dans  quelques  cas,  être  décomposé  avant  qu'on  puisse 
délivrer. 

<c  La  raison  de  la  difficulté  s'explique  d'ailleurs  par  le  fait 
que  la  main  de  l'opérateur,  qui  doit  aller  jusqu'au  fond  de 
l'utérus,  n'a  que  peu  déplace  si  le  siège  est  déjà  fort  engagé. 
La  version  n'exige  pas  souvent  l'introduction  de  la  main 

aussi  haut. 

a  Le  mode  opératoire  est  le  suivant:  donnez  du  chloroforme 
jusqu'au  degré  chirurgical,  soutenez  le  fond  de  l'utérus  avec 
votre  main  droite  ;  introduisez  votre  main  gauche  dans 
l'utérus,  en  l'insinuant  doucement  au  delà  du  détroit  supé- 
rieur, la  paume  à  plat  sur  le  ventre  du  fœtus,  jusqu'à  ce  que 
vous  atteigniez  le  pied,  —  le  pied  antérieur  est  encore  le 
meilleur  —  mettez  un  doigt  en  crochet  sur  le  cou-de-pied  et 
tirez  de  façon  à  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse,  puis  amenez 
le  pied  au  dehors.  Le  principal  obstacle  est  maintenant 
dépassé,  et  vous  pouvez,  s'il  le  faut,  tirer  sur  lajambe.  Dans 
cette  manœuvre,  il  faut  appliquer  le  doigt  sur  le  cou-de-pied. 


(1)  LaOhapellb.  Pratiqua  dex  aecoucKemewts,  Pari»,  1826,  t.  II,  p.  88. 


36       PRKSENTATION   DU   SIKGE.    ABAISSEMENT  DU   PIED 

fâute  de  quoi  vous  ne  pourriez  pas  fléchir  la  jambe;  il 
faut  donc  que  votre  doigt  monte  jusque  tout  près  du  fond  de 
l'utérus.  Cette  nécessité  et  le  fait  que  le  détroit  supérieur  et 
souvent  une  partie  de  l'excavation  sont  occupés  par  le  siège, 
rendent  cette  opération  fort  malaisée  ;  elle  exige  beaucoup 
de  douceur  et  d'assurance.  Au  moyen  de  cette  manœuvre, 
j'ai  plusieurs  fois  amené  un  enfant  vivant,  lorsque  le  forceps, 
le  crochet  et  d'autres  moyens  avaient  été  essayés  en  vain 
pendant  plusieurs  heures  »  (1). 

Spiegelberg,  qui  est  partisan  dans  certains  cas  déterminés 
de  rabaissement  prophylactique  du  pied,  conseille  aussi 
l'abaissement  curatif.  toutes  les  fois  qu'on  le  reconnaîtra 
possible,  c'est-à-dire  quand  le  siège  est  encore  élevé  et  mo- 
bilisable, ou  même  quand  le  siège  quoique  engagé  peut  être 
remonté. 

«  Pour  abaisser  le  pied, — le  pied  antérieur  toujours,si  pos- 
sible —  on  emploie  la  main  homonyme  ;  on  repousse  le  siège 
du  côté  du  dos  ;  on  saisit  le  pied  s'il  est  dans  le  voisinage; 
s'il  n'y  est  pas,  on  pénètre  avec  le  bout  des  doigts  le  long  de 
la  cuisse  jusqu'au  creux  poplité,  on  la  pousse  contre  l'enfant; 
Qn  plie  le  genou,  et  on  accroche  avec  les  doigts  la  jambe 
ainsi  rapprochée,  et  de  là  on  arrive  ainsi  facilemenc  au  pied. 
S'il  y  a  peu  de  place,  et  si  la  femme  est  d'une  grande  sensi- 
bilité, l'anesthésie  peut  être  indiquée  »  (2). 

Bien  d'autres  accoucheurs  parlent  encore  de  l'abaisse- 
ment du  pied,  mais  ils  le  font  sans  originalité.  Aussi  n'y  a- 
t-il  aucune  utilité  à  les  citer. 

A  la  suite  de  cette  lecture,  on  est  tout  étonné  de  remarquer 
que  les  auteurs,  à  l'exception  de  Barnes,  ne  distinguent  pas 
le  mode  des  fesses  primitif,  dans  lequel  les  pieds  sont  situés 
au  niveau  de  la  face  du  fœtus,  du  mode  des  fesses  secondaire 
où  ils  sont  restés  plus  ou  moins  proches  du  détroit  supé- 
rieur. On  ne  tarde  môme  pas  à  se  convaincre  que  ces  auteurs 

•  (1)  Barnes.  Leçaii»  mr  les  opérations  ohëtètrk'alci.  Traduction  françai^f 
Paris,  1873,  p.  151. 
(2)  Spieqklbebg.  Lchrhuchder  Gchurtshul/et  1878,  p.  808. 
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ont  principalement  en  vue  le  mode  des  fesses  secondaire.  La 
différence  est  pourtant  essentielle,  car  les  difficultés  de  l'a- 
baissement du  pied  sont  bien  moins  grandes  dans  ce  dernier 
cas.  .  . 

En  résumé,  si  on  peut  expliquer  le  défaut  de  vulgarisation 
de  l'abaissement  prophylactique  par  le  respect  de  la  tradi- 
tion, qui  veut  qu'on  abandonne  à  lui-même  Taccouchement 
par  les  fesses,  on  n*en  doit  pas  moins  incriminer  également 
rimperfection  des  procédés  conseillés  pour  abaisser  les 
pieds.  Ce.tte  imperfection  est  surtout  manifeste  quand  il 
s'agit  du  siège  engagé,  à  telle  enseigne  que  Spiegelberg  lui- 
même,  qui  pourtant  recommande  la  technique  la  plus  satis- 
faisante, reconnaît  qu  elle  est  inappliquable  dans  ce  cas.  Si 
on  veut  imiter  Barnes  et  aller  avec  la  main  jusqu'au  fond  de 
l'utérus  saisir  les  pieds,  on  éprouvera,  si  l'utérus  est  rétracté, 
les  plus  grandes  difficultés  non  seulement  pour  défléchir  les 
membres  inférieurs,  mais  même  pour  introduire  la  main,  et 
si  on  agit  avec  force  on  s'expose  à  rompre  Putérus  ;  d'ailleurs 
le  procédé  de  Barnes  est  impraticable,  quand  le  siège  est  en- 
gagé. 

Au  contraire,  la  manœuvre  employée  par  M.  le  professeur 
Pinard  réussit  dans  tous  les  cas.  Nous  en  exposerons  pro- 
chainement le  manuel  opératoire.  {A  suivre.) 
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SUR  UNE  CAUSE  RARE  DE  L'HÉMATOCÈLE  PELVIENNE 
Par  le  Dr  €■.  IManrange^  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

Dans  le  mémoire  de  Rollin  (I)  sur  les  hémorrhagies  do 
Tovaire,  on  lit  à  propos  de  celles  qui  surviennent  dans  les 

(1)  BOLLIK.  —  De*  liémorrhagies  de  Voraire.  Th.  de  raria;  Steinheil,  1889. 
Annales  de  gynée.^  1869,  p.  354. 
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follicules  hydropiques:  «  Peuvent-ils  -  ces  kystes  ayant 
été  le  siège  d'apoplexie  —  se  rompre  et  causer  rhématocèle  ^ 
peuvent-ils  se  résorber  et  devenir  Torigine  d'un  hématome 
de  Tovaire  ?...  Nous  l'ignorons.  »  Aucun  fait  à  notre  connais- 
sance, n*est  venu  trancher  la  question  depuis  qu'elle  a  été 
posée,  nul  n'a  permis  d'apprendre  la  part  que  pouvait  avoir 
l'apoplexie  des  kystes  folliculaires  de  l'ovaire,  et  leur  rup- 
ture ultérieure  sur  la  production  de  l'hématocèle  pelvienne. 
C'est  pourquoi,  ayant  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  où 
cette  étiologie  rare  a  été  démontrée  par  l'examen  ana- 
tomique  de  la  pièce,  il  nous  a  semblé  intéressant  d'en  pu- 
blier la  relation^  pour  apporter  notre  contribution  à  ce  point 
important. 

Ovaires  polykystiques.  Apoplexie  intrahyslique  droite.  Rupture 
de  la  poche.  Hématocèle  réb^-latéro-utérine.  Laparotomie, 
Guérison, 

M"«  D.  29  ans.  Sans  antécédents  héréditaires.  Réglée  à  14  ans, 
Ta  toujours  été  régulièrement  jusqu'en  mai  1889,  où  elle  est  deve- 
nue enceinte.  Accouchement  normal  le  18  février  1890.  Pas  de 
suites  immédiatement  constatées.  Fièvre  typhoïde  grave  en  août 
1890,  parfaitement  guérie. 

En  février  1891,  métrite  légère  du  col.  Les  annexes  sont  re- 
connues saines  bien  que  la  malade  se  plaigne,  à  droite  de  douleurs 
éphémères  avec  retentissement  dans  la  cuisse  du  même  côté.  Pan- 
sements glycérines,  désinfection  méthodique  du  vagin  ;  applications 
iodées  sur  le  col.  Guérison  apparente  au  commencement  d  avril. 

La  même  année,  le  21  août,  après  un  retard  constaté  de  trois 
semaines,  tranchées  utérines  violentes,  péritonisme.  Du  5  au 
12  septembre,  élimination  laborieuse  et  douloureuse  de  gros  cail- 
lots et  de  fragments  de  muqueuse  mortifiée.  Malgré  l'absence  de 
démonstration  anatomique  on  pose  le  diagnostic  probable  de  fausse 
couche  de  trois  semaines.  Antisepsie  soigneuse.  Lavages  intra- 
utérins.  A-paisement  des  symptômes. 

Le  29  octobre,  examen  au  spéculum.  Je  constate  de  rendo-métrite 
avec  écoulement  de  muco  pus  par  le  museau  de  tanche  :  les  annexes 
paraissent  à  peine  touchées;  néanmoins  le  côté  droit  est  légèreni^nl 
sensible  à  la  pression,  et  malgré  la  dificulté  de  l'exploration,—  la 
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malade  est  très  grasse,  —  je  trouve  la  trompe  du  même  côté  un  peu 
épaissie  et  augmentée  de  volume.  Je  propose  un  examen  plus  com- 
plet, sous  le  chloroforme  :  M"^"  D.  refuse  absolument. 

Depuis  ce  moment  les  régies  sont  très  douloureuses,  peu  abon- 
dantes, et  chaque  lluxion  menstruelle  est  accompagnée  de  nau- 
sées» de  sensibilité  du  venti*e,  etc.  Uétat  général  se  maintient  assez 
bon. 

Le  8  mars  au  matin,  subitement  apparaissent  des  symptômes  de 
pelvi- péritonite,  marquée  surtout  à  droite,  avec  ballonnement 
considérable  du  ventre,  vomissements,  état  syncopal.  Le  flanc 
droit  parait  rempli  par  une  tumeur  du  volume  d'une  tôte  fœtale 
et  très  douloureuse  à  la  palpation.  Traitement  :  glace  sur  le  ven- 
tre; injections  vaginales  à  40<»  au  sublimé;  beUadone.  Cet  état 
dure  avec  des  exacerbatîons  et  des  accalmies  jusqu'au  4  avril,  sans 
que  la  température,  souvent  normale,  dépasse  38<>,6.  Ce  jour-là  les 
phénomènes  aigus  paraissent  complètement  apaisés  :  mais  il  est 
facile  de  constater  à  la  palpation,  l'existence  d'une  tuméfaction 
arrondie,  du  volume  de  deux  poings,  qui  occupe  tout  le  côté  droit 
de  Texcavation. 

C'est  pour  déterminer  la  nature  de  cette  grosseur  que  la  malade 
est  examinée  sous  le  chloroforme,  le  10  mai,  par  le  D^  Pozzi  et 
moi.  Cette  exploration  permet  de  reconnaître  la  nature  kystique 
de  la  tumeur,  développée  aux  dépens  des  annexes  droites,  mais  sur 
la  nature  du  contenu  de  laquelle  M.  Pozzi  reste  incertain.  A  gauche 
l'ovaire  paruU  kystique,  la  trompe  épaissie.  On  proj)Ose  la  laparoto- 
mie qui  n*est  pas  facilement  acceptée,  en  raison  du  peu  de  douleurs 
dont  la  région  est  lo  siège,  et  de  la  liberté  relative  qu'elle  laisse  a 
la  malade  de  vaquer  à  ses  occupations  et  à  ses  plaisirs.  Néanmoins 
dans  la  crainte  d'accidents  plus  graves  elle  consent  enfin  à  l'opé- 
ration qui  est  praticiuée  le  18  mai  par  le  D"*  Pozzi.  Incision  de  six 
u  sept  centimètres. 

A  l'ouverture  du  ventre,  le  chirurgien  introduit  la  main  dans  la 
région  iliaque  droite  où  siège  la  tumeur.  Il  détaclie  avec  précau* 
tion  les  anses  intestinales  qui  adhérent  à  la  surface  d'une  poche 
formée  de  néo-membranes.  Puis  il  tombe  immédiatement  dans  un 
foyer  hémorrhagique  limité  artificiellement  en  haut,  par  la  masse 
intestinale,  latéralement  par  les  parois  pelviennes,  en  bas  par  le 
cul-de-sac  de  Douglas,  en  avant  par  le  ligament  large. 

Des  caillots  noirs  sont  extraits  avec  la  main;  on  peut  évaluer 
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leur  quantité  à  celle  qui  serait  nécessaire  pour  remplir  un  demi- 
litre.  La  poche  vidée,  on  va  à,  la  recherche  des  annexes  et  Ton 
constate  que  la  trompe  est  épaissie,  et  que  l'ovaire,  très  développé, 
présente  à  peu  près  le  volume  du  poing.  Ces  organes  sont  liés  par 
une  ligature  croisée  et  enlevés.  On  peut  se  rendre  alors  un  compte 
exact  des  lésions.  • 

La  trompe  dont  le  pavillon  est  oblitéré,  montre  tous  les  signes 
de  la  salpingite  parenchymateuse.  L'ovaire  est  tout  à  fait  trans- 
formé par  la  présence  de  plusieurs  kystes  folliculaires,  dont  Tun 
de  la  grosseur  d'une  belle  amande>  à  contenu  séreux,  occupe  la 
presque  totalité  de  ce  qui  reste  de  l'ovaire. 

Mais  la  plus  grande  partie  de  celui  ci  est  représentée  par  une 
coque  épaissie  et  largement  rompue,  remplie  de  caillots  sanguins. 
Il  s'agit  là,  comme  nous  le  montre  M.  Pozzi,  d'un  kyste  folliculaire 
volumineux,  gros  comme  un  œuf  de  pigeon,  ayant  été  le  siège 
d'une  apoplexie,  laquelle  rompue  à  son  tour,  a  occasionné  uûe 
hématocèle,  rétro-latéro-utérine.  Et  c'est  cette  hématocèle  enkys- 
tée, qui  formait  la  masse  observée  dans  le  pelvis  droit  avant  Tiu- 
tervention,  et  dont  le  volume  avait  été  comparé  à  celui  d'une  tète 
fœtale. 

Les  annexes  du  côté  gauche  sont  recherchées  et  extraites.  La 
trompe  est  soudée  à  l'ovaire,  qu'elle  embrasse,  suivant  la  compa- 
raison de  M.  Pozzi,  comme  l'épididyme  le  fait  du  testicule.  Le 
pavillon  est  oblitéré  ;  et  l'organe  oifre  aussi  les  lésions  de  la  salpin- 
gite parenchymateuse.  L'ovaire  est  très  dur,  bosselé,  scléro-kys- 
tique.  Enûn  dans  l'aileron  de  la  trompe,  existe  un  petit  kyste 
séreux  du  volume  d'un  haricot. 

Lavage  du  péritoine.  Drainage  à  l'aide  d'une  poche  de  gazeiodo- 
formée  (Mikulicz)  dans  laquelle  on  introduit  deux  bandes  de 
gaze  iodoformée. 

Les  suites  opératoires  sont  simples.  Une  des  lanières  de  gaze 
iodoformée  est  enlevée  le  second  jour,  la  deuxième  le  troisième 
jour,  le  sac  de  Mikulicz  est  supprimé  le  quatrième  jour  et  rem- 
placé par  une  simple  bandelette  qui  est  elle-même  enlevée  le 
neuvième  jour. 

Le  10  juin,  la  malade  quitte  la  maison  de  santé,  complètement 
guérie,  vingt-trois  jours  après  l'opération. 

Réflexions.  —  L'observation  qu'on  vient  de  lire  est  typi- 
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que:  il  s'agit  bien  d'une hématocèle  pelvienne  (Pozzi)  intra- 
péritonëale  due  à  la  rupture  d'un  kyste  folliculaire  ayant 
subi  Tapoplexie. 

Il  est  facile  d'après  l'observation  de  reconstituer  la  suite 
logique  des  phénomènes.  Dès  le  mois  de  février  la  salpingo- 
ovarite  de  Tovaii'e  droit  avait  commencé  ;  la  sensibilité 
droite,  le  retentissement  douloureux  du  côté  de  la  cuisse, 
donnent  quelque  créance  à  cette  opinion.  Cinq  mois  plus 
tard,  brusque  apparition  des  symptômes  aigus  qui  ont 
marqué  l'apoplexie  ovarienne  et  qui  ont  été  impropre-, 
ment  mis  sur  le  compte  d'un  avortement.  Enfin  six  mois 
après,  signes  plus  aigus  encore,  péritonitiques,  qui  sont  en 
rapport  avec  la  rupture  du  kyste  à  contenu  hémorrhagique, 
en  rapport  avec  la  production  de  Thématocèle. 

C'est  Jà  une  étiologie  des  plus  rares,  entrevue  seulement 
par  Huguier  (l)etDenonvilliers  (2),  signalée  par  Laugier  (3) 
dans  son  mémoire  surrorigine  de  l'hématocèle  rétro-utérine; 
admise  par  Eugène  Bœckel  (4)  dans  une  très  remarquable 
observation  ;  supposée,  comme  nous  l'avons  dit,  par  Rollin 
dans  sa  thèse  ;  nettement  affirmée  enfin  pour  la  première  fois 
en  ces  termes  par  Pozzi:  j  La  dégénérescence  micro-kystique, 
résultat  d'ovarite  chronique,  les  kystes  folliculaires  et  les 
kystes  du  corps  jaune  sont  parfois  le  siège  d'apoplexies  dont 
la  rupture  donne  lieu  à  un  épanchement  de  sang  dans  le 
péritoine  »  (5).  Mais  on  peut  dire  qu'aucun  de  ces  auteurs 
n'a  eu  des  relations  de  l'apoplexie  kystique  avec  l'hémato- 
cèle, la  preuve  anatomo-pathologique  que  présente  notre 
observation.  Le  cas  d'Eug.  Bœckel  doit  en  effet  être  rangé 
dans  la  catégorie  des  hématomes  de  l'ovaire,  l'augmentation 
de  volume  qui  se  produisait  à  chaque  période  menstruelle  le 


(1)  Huguier.  Ôaz.  des  Mpit.,  1851,  p.  266. 

(2)  Dknonvillibrb.  Gaz.  des  Mpit.,  1851,  p.  275. 

(3)  Laugiek.  Comptes  rendus  du  V  Aead,  des  sciences,  1855,  p.  467. 

(4)  EUG.  BcBCKEL.  Des  kystes  ménorrhagiques  de  l'oyaire.  Oaz,  méd.  de 
Strasbourg,  1861,  p.  79. 

(5)  S.  Pozzi.  Traité  de  gynécologie,  2«  édit.,  p.  841. 
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démontre.  Il  présente  donc  avec  le  nôtre  cette  différeDC^ 
essentielle,  que  chez  sa  malade  l'hémorrhagie  était  inlra- 
vésiculaire,  comme  dans  une  observation  analogue  de  Ter- 
rier^ citée  dans  la  thèse  de  Rollin  :  l'existence  dans  ces  deux 
exemples  de  diverticules  représentant  des  follicules  de  Graaf 
successivement  rompus  dans  le  kyste,  ne  laisse  aucun  doute 
à  cet  égard.  Dans  notre  cas  au  contraire,  Thémorrhagie  s*est 
faite  dans  le  follicule  ayant  déjà  subi  la  dégénérescence 
scléro-kystique  et  affranchi  par  conséquent  de  tout  rapport 
.  de  fonction  avec  ses  congénères. 

Voilà  pourquoi  loin  d'avoir  constaté  chez  notre  malade 
cette  ponte  intra- kystique,  cette  tendance  continue  à  Tac- 
croissement,  la  tumeur  ovarique  est  restée  sensiblement 
stationnaire  depuis  le  jour  de  l'apoplexie  jusqu'à  celui  de  la 
rupture.  Puis,  lorsque  la  poche  s'est  enfin  ouverte,  l'hémato- 
cèle  s'est  produite,  et,  le  premier  ictus  péritonéal  passé,  s'est 
comportée  avec  une  relative  bénignité.  Notre  cliente  a  pu 
dans  l'intervalle  qui  a  séparé  l'accident  de  l'opération,  se 
relever,  aller  à  la  campagne,  sans  inconvénients  notables. 

Ces  hématocèles  n'ont  pas  en  effet  de  tendances  à  se  répé- 
ter comme  celles  provenant  d'héiijorrhagies  extra-vésicu- 
laires  (Rollin)  et  à  se  développer  comme  les  hématocèles 
fœto-tubaires  ou  comme  celles  qui  proviendraient  de  la  rup- 
ture d'un  kyste  ménorrhagique  (Eug.  Bœckel).  Car  elles  ont 
une  source  limitée  qui  est  le  contenu  du  kyste  lui-même,  qui 
a  été  le  siège  de  l'apoplexie.  Et  c'est  là  un  des  caractères 
principaux  par  lequel  elles  se  différencient  symptomatique- 
ment  des  premières.  Puis  elles  sont  toujours  précédées  des 
signes  de  la  dégénérescence  scléro-kystique  de  l'ovaire,  de 
la  salpingite  kystique;  ce  n'est  qu'un  accident  dans  l'évolu- 
tion ordinaire  de  ces  affections. 

Malgré  la  tolérance  remarquable  du  péritoine  pour  cet 
épanchement  limité  d'origine  hémato-kystique  que  l'on  sait 
d'ailleurs  êtro  aseptique,  il  faut  opérer  ces  hématocèles  sur 
la  résorption  desquelles  il  serait  téméraire  de  compter  en 
raison  des  rapports  qu'elles  gardent  avec  la  poche  adven- 
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tice  qui  en  est  lé  point  de  départ.  Du  reste  en  ne  les  con- 
sidérant que  comme  un  épiphénomène  dans  la  maladie 
kystique  de  Tovaire,  elles  sont,  comme  celle-ci,  justiciables 
de  la  laparotomie  et  soumises  aux  mêmes  indications. 
Dans  notre  cas,  M.  Pozzi  n'a  pas  eu  à  se  repentir  d'être  inter- 
venu, l'opération  ayant  démontré  que  les  deux  ovaires,  les 
deux  trompes,  étaient  dégénérés. 


THÉRAPEUTIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 


Procédé  dliémostasie  préventive  dn  D*'  Gameron  dans  l'opération 

césarienne. 

Dans  ropération  césarîenne,  indépendamment  de  toute  faute 
opératoire,  comme  celle  qui  consisterait,  par  exemple,  à  inciser 
trop  latéralement,  à  intéresser  par  suite  les  gros  vaisseaux  qui 
abordent  les  cornes  utérines,  il  y  a  toujours  risque  d'hémorrhagie. 
Le  fait  est  bien  connu,  et  Ton  a  imaginé  plusieurs  procédés  pour 
j)révenir  cette  complication,  parfois  très  redoutable,  ou  pour  y 
parer.  Pour  ce  qui  est  de  l'importance  réelle  de  la  complication 
et  des  divers  procédés  iiémostatiques,  nous  noue  bornerons  à  ren- 
voyer le  lecteur  au  travail  important  que  le  D'  Potocki  a  publié 
dans  ce  journal  (1). 

Peu  satisfait  des  autres  méthodes,  de  Tapplication  en  particu- 
lier, suivant  le  conseil  de  Litzmann,  d'un  lien  élastique  autour  du 
col,  méthode  à  laquelle  nombre  de  chirurgiens  ont  fait  le  repro- 
che, fondé,  de  favoriser  Thémorrhagie  secondaire,  le  D*"  Cameron 
a  cherché  un  autre  procédé  hémostatique.  Il  a  imaginé  et  expéri- 
menté le  suivant,  qui  se  serait  montré,  dans  ses  mains  tout  au 
moins,  particulièrement  efficaco,  ineffensif.  et  dont  les  traits  prin- 
cipaux consistent  dans  :  1«  Vusage  d'un  pessaire  ;  2»  La  com- 
pression de  Vutérus,  générale  ou  partielle^  avec  des  éponges 
chaudes. 

Avant  de  le  décrire,  rappelons  sommairement  que  les  causes  de 
l'hémorrhagie,  sont:  a)  V incision  utérine;  h)  Vaire  placentaire 


(I)  Annal,  de  gyn.  et  d'obut.y  février  1890,  p.  ITA, 
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(quandj  complication  Bérieuse,  l'inciBion  tombe  Hur  l'inserUon  Ju 
déli\Te];  e)  l'atonie  utérine. 

A)  La  %.  1  montre  immédiatement  de  quelle  manière  on  se  s^rt 
du  pessaire.  L'utérus  étant  bien  ramené  vers  la  ligne  médiane  du 
corps,  u'esl-à-dire  corrigé  de  son  inclinaison  latérale  et  de  hM] 
mouvement  de  torsion  ordinaire,  le  pessaire  est  appliqué  sur  ^:l 
face  antérieure,  de  ffli^on  à  encadrer  symétriquement  une  partie 
de  la  ligne  de  la  future  incision.  11  doit  en  ce  point  réaliser  une  sorle 
de  couronne  de  compression,  et  amener  l'hémostase  dans  toute  Ui 
portion  du  tissu  utérin  comprise  dans  cette  couronne.  Celaétant,ûii 
Tait  une  petite  incision  en  boutonnière  qui,  grùcu  &  la  constrictioii 
opérée  parle  pessaire,  ne  s'accompagne  pas  d'écoulement  de  san^. 
De  plua,  cette  héraostasie  permet  de  reconnaître,  le  cas  cchéanl. 


P,  peesaira.  —  Ul,  utérua.  —  I»,  int 


grâce  à  ga  coloration  plus  sombrej  la  présence  du  placenta  au 
niveau  de  l'incision. 

L'incision  en  boutonnière  pratiquée,  et  l'examen  touchant 
la  présence  du  délivre  étant  fait,  le  pessaire  est  enlevé,  et  lliici- 
sion  agrandie.  Quand  le  placenta  répond  à  l'incision,  on  peotsoii 
l'inciser,  soit  le  décoller  avec  le  doigt  d  mesure  qu'on  complète 
l'incision  de  l'utérus,  puis  continuer  à  le  décoller  avec  le  bord  àf 
la  main  gaucbe,  jusquA  ce  qu'on  soit  arrivé  sur  les  membrane», 
qu'on  ouvre,  et  l'on  extrait  l'enfant.  Selon  Cameron,  il  ne  faut,  sou' 
aucun  prétexte,  extraire  d'abord  le  placenta,  parce  que  l'hénior- 
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rhagie,  grâce  à  la  technique  suivie,  est  généralement  insignifiante, 
que  toute  diminution  du  contenu  utérin  favorisant  la  rétraction 
de  l'organe  complique,  rend  plus  difficile  l'extraction  de  Penfant, 
et  qu'enfin  le  décollement  et  l'extraction  des  membranes  sont  plus 
faciles  quand  elles  accompagnent  l'extraction  du  délivre,  que  faites 
isolément. 

B)  L'utérus  évacué,  il  faut  immédiatement  se  prémunir  contre 
toute  hémorrhagie  par  inertie  utérine.  L'opérateur  doit  tout  de 
suite  empoigner  l'utérus  et  le  tenir  jusqu'à  ce  qu'un  assistant, 
dont  le  rôle  à  ce  moment  là  devient  très  important,  Tait  saisi, 
et  le  tieniie  empoigné  ainsi  qu'il  est  représenté  dans  la  fig.  2, 
tout  en  éversant  les  lèvres  de  l'incision.  Cette  saisie  solide,  réalisée 
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par  l'assistant,  prévient  toute  hémorrhagie,  et  l'opérateur  peut  pro- 
céder désormais  à  la  suture.  Cameron  fait  de  7  à  10  sutures  qui 
comprennent,  non  entièrement  (fig.  Î5),  mais  presque  l'épaisseur 
de  la  paroi  utérine.  I-es  fils  placés,  les  lèvres  de  l'incision  sont 
accolées,  et  l'utérus  enveloppé  entièrement  d'une  éponge  plate,  vo- 
lumineuse, chaude,  puis  franchement  et  énergiquemejit  compri- 
mé à  deux  mains,  ce  qui  assure  la  contraction.  La  contraction 
obtenue,  les  fils  sont  liés,  et  la  manœuvre  précédente  (éponge 
chaude  et  compression  énergique)  est  renouvelée.  On  coupe  ensuite 
tes  fils,  an  lie  les  trompes,  et  l'utérus  est  rentré  dans  la  cavité  abdo-» 
inhiale,  qu'on  éponge  soigneusement.  Si  l'on  remarque  quelque 
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écoulement  sanguin  au  niveau  d'un  ou  plusieurs  fils  de  suture,  il 
suffit  d*exercer  à  ce  niveau  une  compression  légère  avec  une 
éponge  chaude. 

Tel  est  le  procédé  d'hémostasie  préventive  que  Cameron,  ad\er* 
saire  décidé  de  tous  les  autres,  a  expérimenté  et  qu'il  recommanrle 
pour  en  avoir  retiré  des  avantages  marqués.  Si  l'on  en  juge  d'a- 
près la  discussion  qui  a  suivi  la  communication  qu'il  en  a  faite  | 
à  la  British  med.  Association  (1),  le  procédé  ne  s'est  montré  ^ 
ni  aussi  avantageux,  ni  aussi  efficace  entre  les  mains  d'autres 
chirurgiens  (Spencer,  Batchelor).  Il  est  vrai,  toutefois,  que  dans 
le  cas  de  Spencer,  il  s'agissait  d'un  utérus  fibromateux,  et  que  dans 
celui  de  Batchelor  il  n'est  fait  mention  que  de  l'inefficadté  dee> 
éponges  chaudes  dans  un  cas  d'inertie  utérine  post-partum,  con* 
sécutive  à  un  accouchement  prolongé. 

D'  R.  Labusqui>:re. 
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GuÉNiOT.  —  Des  indarations  pathologiqaes  du  col  utérin.  —  Sauf 
le  cas  où  l'enfant  est  vivant  et  la  grossesse  à  terme  ou  à  peu  près, 
conditions  dans  lesquelles  la  césarienne  est  indiquée,  Guéniot  pré- 
conise les  multiples  et  petites  incisions  contre  les  dégénérescences 
morbides  du  col,  cause  de  dystocie.  Non  seulement  il  incise  sur  lei^ 
parties  saines,  mais  aussi  sur  les  parties  indurées,  sectionnant 
toutes  les  brides  qui  font  obstacle,  et  pour  cela,  mettant  ces  bri* 
des  en  évidence  en  tendant  le  col  soit  au  moyen  des  doi^^ts,  soit 
au  moyen  d'un  large  écarteur.  Le  débridement  opéré,  le  fœtus  est 
extrait  avec  le  forceps,  mais  prudemment,  et  l'on  a  soin  de  section- 
ner successivement  tous  les  tissus  fibreux  qui  gênent  l'extraction. 

Discussion  :  Pinard  après  avoir  rappelé  deux  cas  où  l'on  tit 


(1)  a  Sixtieth  annual  meeting  of  the  British  med.  Absoc.  j».  Brit,  med.  /« 
décembre  1892,  p.  1383. 

(2)  Voir  Ann.  de  Gyn.  et  tPOhst.^  1893,  p.  808  j  695. 
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des  incisions  multiples  pour  des  dégénérescences  cancéreuses  du 
col,  et  qui  furent  suivis  de  mort  (Maternité,  Clinique  d'accouche- 
ments; dans  Tun  de  ces  cas,  il  y  avait  eu  déchirure  de  la  vessie 
par  prolongement  d  une  des  incisions  cervicales),  so  déclare  plutôt 
partisan  de  Topération  césarienne  en  semblables  conditions.  Il  a 
connaissance  de  deux  autres  faits,  dans  lesquels  l'opération  de 
Porro  fut  pratiquée  avec  succès. 

GuÉNiOT  insiste  sur  la  bénignité  des  incisions  multiples  et  peti- 
tes et  persiste  à  croire  cette  méthode  préférable  à  l'opération 
césarienne,  sauf  dans  les  cas  où  la  dégénérescence  cancéreuse 
ayant  envahi  le  vagin,  le  rectum  ou  la  vessie,  l'hésitation  est 
explicable. 

Démelin.  ~  De  rinsertion  videase  du  placenta  dite  complète.  — 
Ce  mode  d'insertion,  qui  consiste  en  ce  que  les  cotylédons  occu- 
pent l'aire  dilatée  ou  dilatable,  correspond  bien  à  une  réalité  clini- 
que et  anatomique  (ainsi  qu'il  ressort  de  8  cas  suivis  d'autopsie). 
L'auteur  a  pu  en  rassembler  40  observations,  dont  22  dans  les  hô- 
pitaux de  Paris  :  12  à  la  Maternité,  2  à  la  Clinique,  4  dans  le 
service  deBudin,  3  dans  celui  de  Maygrier,  1  dans  celui  de  Porak. 
La  mortalité  fœtale  a  été  de  80  0/0,  la  mortalité  maternelle  de 
35  0/0.  donc  pronostic  grave. 

Les  faits  observés  semblent  indiquer  que  le  meilleur  traitement 
consiste  dans  le  tamponnement  cervico-vaginal,  et  que  le  meil- 
leur tampon  est  celui  qui  est  à  la  fois  hémostatique  et  ocyto- 
cique. 

Discussion  :  Guéniot  rappelle  que  cette  variété  clinique  de  l'in- 
sertion vicieuse  est  connue  depuis  longtemps.  Elle  correspond 
aux  faits  que  Guillemeau  caractérisait  par  la  formule  :  filius  ante 
pair  an. 

FocHiER  insiste  sur  les  diflicultés  que  lui  même,  et  bon  nom- 
bre d'accoucheurs,  ont  rencontré  pour  l'exécution  de  la  manœu- 
vre de  Braxton  Hicks,  et  croit  que  le  ballon  de  Champetier  est 
destiné  à  beaucoup  modifier  le  traitement  de  l'insertion  vicieuse. 
Reste  à  savoir  si  le  ballon  doit  être  introduit  dans  l'œuf  ouvert, 
ou  entre  le  placenta  et  le  segment  inférieur  de  l'utérus? 

Chambrelent.  —  Recherches  sur  le  passage  des  microbes  à  tra- 
vers le  placenta.  —  De  nombreuses  expériences  faites  en  collabo- 
ration avec  le  Dr  Sabrazés,  avec  des  cultures  de  streptocoques^  de 
staphylocoques  dorés  et  de  bacterium  coli  commune,  l'auteur  est 
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arrivé  à  ce  résultat  général  :  que  les  microbes  traversent  tou- 
jours le  placenta  et  se  retrouvent  toujours  dans  Tembryon  et  le 
fœtus,  à  n'importe  quelle  époque  de  la  gestation. 

Les  examens  microscopiques  lui  ont  montré  les  microbes  dans 
toutes  les  régions  de  l'organisme  fœtal,  et  en  particulier  dans  les 
cartilages  —  localisations  de  nature  à  expliquer  certaines  altéra- 
tions congénitales  du  squelette. 

Discussion  :  Wallich  signale  la  discordance  entre  les  résullau 
des  premières  recherches  de  l'auteur  et  de  celles-ci. 

QuEiKEL  a  fait,  sans  succès,  des  tentatives  de  cultures  avec  du 
liquide  amniotj([ue  et  du  gang  placentaire  fournis  par  un  œuf, 
provenant  d'une  femme  morte  de  diphtérie  au  6«  mois  de  la  gros- 
sesse. 

D'autre  part,  ayant  fait  vacciner  des  femmes  enceintes  à  de?? 
époques  différentes,  mais  toutes  rapprochées  du  terme,  il  a  cons- 
taté que  l'inoculation  vaccinale,  positive  chez  un  certain  nombre 
d'enfants,  restait  négative  chez  les  autres. 

Chambrelent  répond  d'abord  à  Wallich,  que  ses  premières 
expériences  ayant  été  faites  avec  la  bactéridie  charbonneuse  qui  a 
un  volume  relativement  grand,  il  n'est  pas  étonnant  qu'on  n'ait 
pas  constaté  son  passage  à  travers  le  flltre  placentaire.  Sur  ce 
point,  d'ailleurs,  la  question  n'est  pas  définitivement  résolue.  K 
Queirel,  il  objecte  que  l'exemple  de  la  diphtérie  est  mal  choisi, 
parce  que,  dans  cette  affection,  les  éléments  microbiens  restent 
localisés,  et  que  les  sujets  succombent  par  suite  de  la  diffusion 
de  toxines  dans  l'organisme. 

RiviÈKE.  -^  Gnrettage  utérin  dans  les  suites  de  couches.  —  Sur 

16  cas  de  curettage,  l'auteur  a  eu  13  succès  et  3  insuccès,  ceux-ci 
dans  les  cas  suivants  :  al  éclampsie;  b)  perforation  utérine  par 
intervention  abortive  criminelle;  c)  curettage  tardif,  au  14«jour. 

Indications  après  avortement  :  1)  hémorrhagie;  2)  septicémie. 
Dans  le  l^""  cas,  l'auteur  procède  au  curettage  sans  tamponnement 
préalable.  Dans  le  second,  il  commence  par  les  irrigations  inter- 
mittentes ou  continues,  et,  en  cas  d'échec,  il  curette.  Le  curetta^^e 
fait,  on  laisse  des   crayons   iodoformés  dans  la  ca\dté  utérine. 

Trop  tardif,  le  curettage  est  souvent  inefficace.  De  plus,  il  ^st 
dangereux,  car  il  expose,  en  raison  du  ramollissement  puerpéral 
de  l'utérus,  à  la  perforation  utérine. 
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Comme  symptômes  consécutifs  au  curettage,  et  se  manifestant 
dans  les  heures  qui  suivent,  l'auteur  signale  un  frisson  et  de 
l'byperthermie. 

L'auteur  n'a  pas  recours  à  Tanesthésie  pour  le  curettage. 

Discussion  :  Gaulard  considère  que  le  curettage  n'est  une 
opération  ni  aussi  simple  ni  aussi  inoffensive  qu'on  tend  à  le  dire. 
D'abord,  tardive  elle  échoue  souvent,  et  précoce  elle  est  souvent 
inutile.  D'autre  part,  quoi  qu'on  ait  d^ii,  elle  peut  devenir  hémor- 
rhagipàre,  ainsi  qu'il  a  pu,  personnellement,  le  constater  la  veille. 
On  pourrait,  dans  les  cas  où  l'hémorrhagie  est  à  prévoir,  donner 
préalablement  de  l'ergot. 

BuDiN  recommande  de  faire,  dans  tous  les  cas  où  des  accidents 
permettent  de  supposer  qu'il  est  resté  quelque  chose  dans  l'utérus, 
l'exploration  soigneuse  de  la  cavité  utérine.  Cette  exploration,  facile 
quand  la  femme  est  endormie,  et  qu'on  combine  le  palper  abdominal 
avec  l'examen  digital  de  l'utérus,  permet  de  faire  un  diagnostic  très 
exact,  et  par  suite  d'adopter  le  meilleur  mode  de  nettoyage  suivant 
les  cas,  évacuation  manuelle,  écouvillonnage,  et,  très  exceptionnel- 
lement, curettage,  qui  se  fait  sous  le  contrôle  du  doigt  introduit 
dans  l'utérus,  tandis  qu'une  main  accompagne  et  soutient^  à  travers 
la  paroi  abdominale,  l'action  de  la  curette.  Le  frisson  signalé  par 
M.  Rivière  est  en  effet  assez  fréquent  après  le  curettage,  mais  il 
se  montre  rarement  après  récouvillonnage  ou  l'évacuation  digitale 
de  l'utérus. 

FocHiER  estime  qu'au  début,  l'usage  des  irrigations  est  plus  ra- 
tionnel que  les  grattages,  curettages,  qui  paraissent  surtout  devoir 
être  réservés  pour  les  cas  où  la  muqueuse  utérine  a  déjà  subi  des 
altérations  notables. 

Charpentier  commence  par  les  lavages.  En  cas  d'échec,  il 
curette  et  obtient  en  général  du  curettage,  des  succès. 

Champetier  deR[bes  est  très  partisan  du  curettage.  Il  en  a  ob- 
tenu d'excellents  résultats  qu'il  publiera  prochainement  en  même 
temps  que  son  manuel  opératoire. 

Queirel.  Cas  de  grossesse  ayant  doré  trois  cent  cinq  Jours.  — 

La  date  des  dernières  règles  et  l'apparition  des  premiers  mouve- 
ments du  fœtus  militaient  fortement  en  faveur  de  la  prolongation 
de  la  grossesse  dans  ce  cas. 

Gaulârd.  Du  souffle  ntôro-placentaire.  —  Dans  2  cas  de  gros- 
sesse ectopique,  l'auteur  se  basant  sur  le  siège  du  souffle  maternel 
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avait  présumé  celui  du  placenta,  et  la  présomption  a  été  josti- 
liée  par  la  laparotomie.  De  ces  faits  et  d'autres  semblables 
(Bigelow,  Kœberlé),  l'auteur  est  enclin  à  admettre  qu*il  y  a,  dans 
les  grossesses  exlra-utérines^  une  relation  entre  le  souffle  maternel 
et  le  lieu  de  l'insertion  placentaire.  Or,  cette  relation,  si  elle  est 
vraiment  fondée,  est  importante,  en  raison  de  l'intiVrôt  capital  qu  a 
le  siège  du  délivre  au  point  de  vue  de  l'intervention.  Si  Ton  veut 
tenter  d'avoir  un  enfant  vivant,  il  est  nécessaire  d'intervenir  un 
peu  avant  le  terme,  mais,  c'est  dans  ces  conditions  que  l'hémor- 
rhagie,  par  lésion  du  placenta,  est  à  redouter.  Une  statistique 
récente  donne,  sur  18  cas,  17  morts,  dont  II  par  hémorrhagie.  Si 
l'auscultation  permettait  de  déterminer,  exactement  le  siège  de 
Tarrière-faix,  on  pourrait  choisir  le  mode  d'intervention  le  plus 
propre  à  écarter  ces  dangers  d'hémorrhagie  :  à  insertion  antérieure, 
élytrotomie  ou  abstention;  à  insertion  postérieure,  intervention 
par  la  voie  abdominale. 

Cette  relation  constatée  entre  le  souffle  maternel  et  le  siège  du 
délivre  dans  la  grossesse  ectopique,  Gaulard  se  demande  pourquoi 
elle  n^existerait  pas  aussi  dans  la  grossesse  normale  ?  Pour  éluci- 
der ce  point,  il  a  fait  faire  par  deux  de  ses  élèves,  dans  une  qua- 
rantaine de  cas,  1  es  mômes  recherches  entreprises  autrefois  par 
Cazenave,  Lacroix,Michaélidès  :  déterminer  par  le  toucher  utérin, 
après  l'expulsion  du  fœtus  et  avant  le  décollement  du  délivre,  la 
8ituation  de  celui-ci  et  la  comparer  au  siège  du  souffle  pendant  la 
grossesse.  Les  résultats  de  ces  recherches  paraissent  confirmer  sa 
manière  de  voir.  En  résumé,  le  souffle  serait  essentiellement  dû  à 
la  vascularisation  anormale  de  Tutérus,  vascularisation  développée 
au  maximum  au  niveau  du  placenta;  ce  serait  un  souffle  utéro- 
placentaire. 

Discussion  :  Tarnieb,  sur  la  Ire  question  envisagée  par  Gaulard, 
accepte,  théoriquement  du  moins,  les  vues  de  Tauteur  ;  en  ce  qui 
concerne  la  seconde,  siège  utéro-placentaire  du  souffle  maternel,  il 
objecte  :  que  le  placenta  s'insère  habituellement  sur  le  fond  de 
l'organe  tandis  que  le  souffle  s'entend  sur  les  parties  latérales  et 
en  bas.  Si  les  élèves  de  M.  Gaulard  ont  trouvé  que  le  siège  du 
idacenta  après  l'expulsion  du  fœtus  correspond  au  siège  du  soufUe 
pendant  la  grossesse,  cela  ne  provient-il  pas  de  ce  que  la  rétraction 
utérine  a  ramené  plus  bas  la  zone  de  Tarrière-faix  ? 

Pinard.  —  Dans  un  cas  de  grossesse  ectopique  le  fœtus  étant 
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mort  depuis  peu,  tomba  en  opérant  sur  le  placenta,  à  Taire  danser- 
tion  duquel  correspondait  avant  l'intervention  un  souffle  accom- 
pagné de  frémissement  cataire.  Pinard  traversa  sans  accident  le 
délivre;  mais  les  tentatives  de  décollement  qu'il  fit  ensuite,  provo- 
quèrent une  hémorrhagie  formidable,  qui  faillit  tuer  la  malade. 
II  a  vu  des  cas  où  l'insertion  antérieure  de  l'arrière-faix  ne  se 
manifestait  par  aucun  souffle.  Il  insiste  ensuite  sur  la  variabilité 
et  l'inconstance  de  ce  souffle,  et  cite  le  cas  d'une  femme  contrefaite 
chez  laquelle  il  s'était  appliqué,  à  cause  de  l'intervention  grave  que 
la  déformation  pelvienne  exigeait,  à  déterminer  préalablement  la 
situation  du  délivre  par  le  siège  de  ce  souffle  maternel.  Or,  les 
résultats  de  ces  recherches  plaidaient  pour  l'insertion  en  arrière. 
Il  ât  l'opération  césarienne  et  tomba  en  plein  placenta. 

FocHiER  fait  remarquer  que  dans  les  cas  de  bassins  rétrécis,  on 
peut  aisément  suivre  avec  le  doigt  l'artère  utérine  ;  or,  si  à  2,  3  et 
même  4  cent.,  on  vient  à  la  comprimer,  on  perçoit  nettement  un 
frémissement  vibratoire,  un  thrill  qui  n'est  pas  en  rapport  évidem- 
ment avec  Taire  placentaire. 

Gaulard  objecte  à  Tarnier  qu'il  ne  croit  pas,  et  cela  d'après 
nombre  de  mensurations,  que  le  placenta  s'insère  aussi  fréquem- 
ment sur  le  fond  de  Tutérus;  à  Pinard  que  l'inconstance,  les 
modifications  du  souffle  utérin  s'expliquent  par  les  contractions 
vasculaires  et  utérines.  Il  ajoute  qu'il  n'a  émis  d'ailleurs  qu'une 
hypothèse,  que  Tétude  des  faits  se  chargera  d'infirmer  ou  d 'affir- 
mer. 

BuDiN  :  relate  Thistoire  obstétricale  d'une  femme  atteinte  de 
bassin  oblique  ovalaire  (de  Naegele),  histoire  qui  peut  se  résumer 
ainsi  :  dans  3  accouchements,  alors  que  le  diagnostic  de  la  défor- 
mation pelvienne  n'avait  pas  été  fait,  les  opérateurs  ont  dû  faire 
Tembryotomie  céphalique.  Par  contre,  dans  4  accouchements 
ultérieurs,  survenus  après  établissement  exact  du  diagnostic,  on  a 
obtenu  4  enfants  vivants,  et,  une  fois,  l'accouchement  prématuré 
ayant  été  provoqué,  Tenfant  fut  expulsé  par  les  seules  contractions 
utérines. 

Chambrelent.  De  Torigine  microbienne  de  Téclampsie.  —  Après 
un  historique  rapide  des  travaux  antérieurs,  et  rappel  des  opi- 
nions diverses  sur  la  nature  de  Téclampsie  (Delore,  Doléris,Blanc, 
Scarlini,  Combemale  et  Due,  Herrgott,  Fehling,  Jœrg)  ainsi  que 
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d'expériences  personnelles  déjà  publiées,  l'auteur  conclut  qu^il  n'e^^t 
guère  pernnis  aujourd'hui  d'accepter  comme  démontrée  l'origine 
microbienne  de  la  maladie. 

Oui  etSABRAZÉs  rapportent  un  cas  d'éclampsie  survenue  chesnne 
femme  qui  accoucha  au  début  d'une  bronchopneuraonie.  L*é- 
clampsie  éclata  le  9«  jour,  précisément  au  moment  où  raflfection 
thoracique  entrait  en  voie  de  guérison.  Il  n'y  eut  qu'un  accès, 
suivi  de  coma  et  de  mort  48  heures  après.  A  Texamen  microsco- 
pique, on  constata  des  hémorrhagies  périportales,  une  dégénéres- 
cence des  cellules  hépatiques,  et,  sur  des  coupes  du  tissu  rénal, 
des  altérations  de  tuméfaction  trouble.  Il  fut  fait  aussi  des  recher- 
ches bactériologiques,  mais  qui  ne  révélèrent  que  la  présence  de 
microbes  surajoutés.  D'une  manière  générale,  Oui  et  Sabrazés 
pensent  que,  dans  certains  cas,  les  auteurs  qui  ont  décrit  un  mi- 
crobe spécifique  de  Téclampsie  ont  peut-être  eu  affaire  au  bacte- 
rium  coli  ou  à  d'autres  bactéries  intestinales  ou  utérines. 

Contribution  à  l'étude  de  Tétiologie  des  hémorrhagies  gastro-intes- 
tinales chez  le  nouveau-né. 

Par  le  D*^  Alphonse    Hbrroott,   professeur   de  clinique  obstétricale  à  la 

Faculté  de  Nancy. 
Les  hémorrhagies  qui  surviennent  chez  le  nouveau-né  ont 
dopuis  longtemps  attiré  Tattention  des  accoucheurs  et  des  méde- 
cins. Les  travaux  de  ceux  qui  se  sont  occupés  de  cette  impor- 
tante question  de  pathologie  infantile  sont  trop  nombreux  pour 
pouvoir  être  tous  rappelés  ;  je  ne  mentionnerai  que  ceux  de  Mau- 
riceau  (1),  de  Delamotte  (2),  d'Emile-Amable  Dubois  (3),  de  Grandi - 
dier  (4),  de  Billard  (5),  de  Landau  (6),  de  Hecker  (7),  de  Genrich  i8:, 
de  Depaul  (9),  et  de  Silœrmann  (10). 

(1)  Traité  des  maladie»  det  femmes  grosses,  t.  II. 

(2)  Traité  complet  des  accotich^ments,  Paris,  1722. 

(3)  Thèse  de  Paris,  1848. 

(4)  Die  freiwilligen  Nahelhlvt.  d.  Neugehor.  Cassel,  1871. 

(5)  De  la  mnqvevse  digestive  à  l'état  sain  et  à  l'état  tjijlammatoire,  Paris, 
1852,  et  Iraité  des  maladies  des  noureau-néSf  3«  édit.,  p.  384. 

(6)  Ueher  Melana  der  Neugehor.  Breslau,  1875. 

(7)  Klinik  der  GebuHskunde,  1864,  II  Band.,  p.  243. 

(8)  Ueher  die  Melana  neonatorum.  Inaug.  Dissert,  Berlin,  1877. 

(9)  Dictionnaire  encyclopédique,  article  Nouveau-né,  p.  554. 

(10)  Jahrh.fûr  Kinderheilk,  Bd  XI,  Heft  4,  p.  378-S83,  1877. 
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Il  y  a  quelques  années,  en  1880,  notre  distingué  collègue,  le 
D**  Alban  Ribemont-Dessaignes  (1),  a,  de  nouveau,  parfaitement 
étudié  et  classé,  dans  sa  thèse  d'agrégation,  les  hémorrhagies  que 
l'on  observe  chez  le  nouveau-né.  Il  a  fait  l'historique  de  chacune 
d'elles,  et  il  a  montré  que  si,  comme  dans  les  hémorrhagies  qui 
se  produisent  par  l'ombilic,  ou  par  les  organes  génitaux  chez  les 
nouveau  nés  du  sexe  féminin,  il  était  facile  d'en  connaître  la 
cause,  il  en  était  d'autres  dont  il  était  souvent  difûcile,  parfois 
môme  impossible  de  comprendre  le  mécanisme  et  d'établir  l'étio- 
logie. 

Certaines  hémorrhagies  du  tube  digestif  sont  de  ce  nombre. 

On  sait  combien,  dans  ces  redoutables  accidents,  les  victimes 
sont  nombreuses,  puisque  sur  78  observations  rapportées  dans  le 
travail  le  plus  récent  que  nous  ayons  pu  nous  procurer,  celui  de 
M.  Dusser  (2),  nous  trouvons  43  décès,  et  cependant,  malgré  cette 
mortalité  considérable,  les  anciens  auteurs  parlent  à  peine  de 
ces  hémorrhagies  gastro- intestinales,  et  les  passages  qui  pour- 
raient s'y  rapporter  sont,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Ribemont- 
Dessaigne,  trop  vagues  pour  que  l'on  puisse  en  tirer  parti. 

Le  D^  Ebarth  serait,  d'après  M.  Dusser  ^3),  le  premier  qui  au- 
rait, dans  une  observation  publiée  en  1723,  parlé  des  hémorrha- 
gies gastro  intestinales  chez  le  nouveau-né.  Le  cas  rapporté  par 
Brebisius  (4).  qui  date  de  1737,  généralement  considéré  comme  le 
plus  ancien,  lui  serait  donc  postérieur  de  quelques  années. 

Depuis  cette  époque,  de  nombreux  faits  analogues  ont  été 
publiés,  et  la  plupart  des  traités  des  maladies  de  l'enfance  les 
étudient  et  y  consacrent  un  chapitre  spécial  ;  M.  Ribemont  et 
M.  Dusser  ont  rappelé  tous  ces  travaux  dans  leurs  monographies,  je 
n'insisterai  donc  pas.  Toutefois,  le  mémoire  publié  en  1848,  par  le 
Dr  Rilliet  (5),  sur  le  melaena  des  enfants,  mérite  d'être  signalé  par- 
ticulièrement en  raison  de  son  importance  et  de  l'ordre  qu'il  a 
essayé  d'établir  dans  les  diverses  causes  susceptibles  de  produire 
les  hémorrhagies  gastro-intest;nales  chez  les  nouveau-nés. 

(1)  Les  hémorrhagfes  chez  le  rumveau-né.  Paris.  1880. 

(2)  Dei  hémorrhagies  gastro-intestinales  chez  le  nouveau-né.  Thèse  de 
Paria,  1889,  p.  179. 

(8)  Lee,  cit. ^y,  10. 

(4)  Académie  des  curieux  de  la  nature,  1737, 1. 11.  Obs.  XXVIII  et  LVIIl. 

(5)  Gazette  médicale  d^  Paris,  1848,  p.  1029. 
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Le  savant  médecin  de  Thôpital  de  Genève  a  montré,  ainsi  que 
Hesse  (1)  l'avait  déjà  établi  en  1825,  que  Ton  devait,  en  se  basant 
Bur  la  source  d*oiï  provenait  le  sang,  distinguer  deux  sortes  <i'hé- 
morrhagies,  Tune  fausse,  hematemesis  et  rnelœna  spuria^  l^autre 
vraie,  hematemesis  et  melœna  vera. 

La  première,  est  le  résultat  de  Taccumuiation  secondaire  du 
sang  dans  Testomac  et  dans  l'intestin ,  que  ce  sang  provienne 
d'une  opération  chirurgicale  pratiquée  sur  la  bouche,  dans  ie  nez 
ou  dans  le  pharynx,  ou  qu'il  ait  pour  origine  une  hémorrha^f» 
spontanée  de  la  bouche,  des  bronches,  ce  qui  est  extrêmement 
rare,  ou  des  fosses  nasales,  ce  qui  l'est  moins  ;  ou  bien  encore  que 
ce  sang  soit  du  sang  maternel  avalé  au  moment  du  travail,  ou 
après  la  naissance,  par  la  succion  d'un  sein  érodé,  peu  importe, 
l'étiologie  ne  tardera  pas,  en  général,  à  être  reconnue,  car  les 
symptômes  concomitants,  dans  ces  cas  là,  sont  nuls,  et  l'état 
général  ne  tarde  pas  à  s'améliorer  et  la  guérison  à  se  produire. 

A  côté  de  ces  hématémèses  et  de  ce  melsena  secondaires,  il  v  a 
rhémorrhagie  gastro-intestinale  vraie,  primitive,  accompaç^nëe 
de  symptômes  qui  en  montrent  la  gravité,  et  en  présence  de 
laquelle  le  médecin  se  trouve  presque  toujours  impuissant  et 
désarmé,  parce  qu'il  lui  est  impossible  de  lutter  contre  un  accident 
dont  il  ignore  rorigine. 

On  a  tour  à  tour  invoqué  la  santé  des  parents,  les  difficultés  de 
l'accouchement,  une  ligature  prématurée  du  cordon,  la  faiblesse 
congénitale  du  nouveau-né,  ou  au  contraire,  son  état  pléthorique, 
la  présence  dans  l'intestin  de  matières  irritantes,  etc.,  mais  le  plus 
souvent  ces  hypothèses  n'ont  pas  été  confirmées  par  les  faits. 
Aussi,  Rilliet  avait-il  raison  de  dire  que  c  l'étiologie  du  melaena 
des  enfants  était  enveloppée  d'une  grande  obscurité  >  ;  l'analyse 
des  diverses  observations  qu'il  avait  pu  parcourir  ayant  laissé 
dans  son  esprit  une  grande  incertitude  sur  l'intluence  des  causes 
occasionnelles. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  voulu  faire  jouer  un  rôle  impor- 
tant, dans  l'étiologie  des  hémorrhagies  gastro-intestinales  vraies 
du  nouveau-né,  à  des  ulcérations  qui  ont  été  trouvées  sur  la 
muqueuse  du  tube  digestif. 


(1)  Von  Blutbrechen  und  der  Mœlena  der  Neugeboren,  dan«  AU^emeintn 
mediein.  Annaleih  von  Pkrer^  1825.  Heft  6. 
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On  sait,  en  effet,  que  Devergie,  déjà  en  1840,  s'occupant  dans 
son  Traité  de  médecine  légale  (1)  des  maladies  du  fœtus  suscep- 
tibles d'être  une  cause  de  mort  après  sa  naissance,  décrivit  au 
niveau  des  muqueuses  stomacale  et  intestinale,  des  ulcérations 
dont  il  faisait  remonter  l'origine  aux  derniers  jours  de  la  vie  intra- 
utérine  ;  mais  il  n'émettait  aucune  théorie  sur  leur  mode.de  pro- 
duction. 

En  1857,  Carteaux  (2)  publiait  une  observation  d'ulcération  de 
Testomac  chez  un  fœtus  à  terme.  Quelques  années  après,  Hecker  (8) 
en  rapportait  un  nouvel  exemple  chez  un  enfant  qui  avait  vécu 
60  heures  et  chez  lequel  on  avait  trouvé,  à  l'autopsie,  Testomac  et 
l'intestin  remplis  de  sang. 

Depuis,  les  faits  se  sont  multipliés;  des  ulcérations  plus  ou 
moins  profondes,  plus  ou  moins  étendues  de  la  muqueuse  du  tube 
digestif  ont  été  constatées  dans  des  cas  d'hématémèse  et  de 
melîena  chez  les  nouveau-nés;  mais  on  est  loin  d'être  d'accord 
sur  leur  mode  de  production. 

Les  uns,  et  Bohn  (4)  est  de  ce  nombre,  rattachent  ces  ulcérations 
«  à  un  processus  de  foUiculite  généralisée  sur  tout  le  tube  digestif. 
Ce  processus  en  s'étendant  en  profondeur  déterminerait  Tulcéra- 
tion  dont  la  cause  serait  l'oblitération  du  conduit  excréteur  des 
glandes  »  (5). 

D'autres,  comme  Steiner  (6),  pensent  que  ces  ulcérations  doivent 
être  attribuées  à  la  dégénérescence  graisseuse  des  artères  de  la 
muqueuse  de  l'estomac  et  de  l'intestin. 

Kehn  (7)  est  d'avis  qu'elles  sont  produites  par  l'action  dissol- 
vante du  suc  gastrique  agissant  sur  des  tissus  dépourvus  de 
vitalité. 

Ënûn  Leopold  Landau   (8),  dans  un  travail  important  paru 


(1)  T.  I,  p.  671. 

(2)  Gai.  méd,,  1857,  p.  231. 

(3)  Klinik  d,  GehuHêk,,  1864,  Bd  II,  p.  248. 

(4)  Mnndhrankkeiten  der  Kinder,^  Leipzig,  1866. 

(5)  Dusses.  Loc,  cit.,  p.  20. 

(6)  Oompendium  der  KinderkrankheUen,  1873,  et  traduction  française,  1880, 
p.  236. 

(7)  Ein  Fall  von  Magengeschwûren  bei  einem  Einde.  In  Jahrhueh  fiir 
Kinderk.,  1873. 

(8)  Ueber  Melana  der  Neugéboren.  Breslau,  1874. 
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en  1874^  considère  ces  ulcérations  comme  étant  la  conséquence  de 
laprésence  d'un  caillot  qui  obstruerait  une  artériole  de  la  muqueuse 
digestive,  ce  qui  entraînerait  pour  la  zone  correspondante  de  cette 
muqueuse  des  conditions  de  vitalité  insuffisante.  Le  suc  gastrique 
pourrait  dès  lors  exercer  sur  cette  zone  une  action  destructive 
dont  une  ulcération  serait  la  conséquence. 

Mais,  peu  importe  Tétiologie  de  ces  ulcérations,  qui,  de  Tavis  de 
tous,  sont  loin  d*ôtre  constantes,  puisque  souvent  Texamen  le 
plus  minutieux  do  la  muqueuse  de  l'estomac  et  de  l'intestin  d>n- 
fantsquiavcûent  succombé  i\  des  hémorrhagies,  n'a  pas  permis  d*ea 
constater  la  présence.  Elles  ne  peuvent  donc  pas  non  plus  être  con- 
sidérées comme  étant  toujours  la  cause  occasionnelle  de  Fhéma- 
thémèse  qui  a  amené  la  mort. 

Quant  aux  causes  prédisposantes^  Rilliet  pense,  avec  Billard, 
que  l'on  doit  les  rechercher  dans  la  vascularisation  pliysiologique- 
ment  si  considérable  delà  muqueuse  du  tube  digestif,  chez  le  nou- 
veau-né. «  On  comprend  facilement,  dit-il  (1),  que  l'exagération 
de  cette  disposition,  résultant  de  l'atonie  des  vaisseaux  ou  d*une 
gêne  dans  la  circulation  abdominale,  produite  par  un  arrêt 
du  sang  dans  la  veine  porte,  ou  par  le  volume  exagéré  du  foie  et 
de  la  rate,  prédispose  éminemment  à  une  hémorrhagie.  •  Il  en  est 
de  môme  lorsque  la  respiration  se  fait  difiicilement.  c  Le  sang,  ne 
pouvant  affluer  au  poumon,  qui  ne  se  dilate  qulncomplêtement, 
engorge  tous  les  autres  organes  et  en  particulier  le  tube  digestif 
qui,  déjà  normalement  congestionné,  ne  peut  supporter  ce  nouvel 
effort  et  laisse  sourdre  le  liquide  dans  sa  cavité.  > 

Ces  hémorrhagies  sont  heureusement  assez  rares. 

Elles  se  produiraient,  d'après  Genrich,  une  fois  sur  1,000  nais- 
sances. M.  Dusse r  (3)  est  arrivé  k  peu  près  à  cette  môme  propor- 
tion. Quant  à  nous,  nous  n'en  avons  observé,  dans  notre  service, 
que  deux  exemples  sur  3,000  accouchements  environ. 

C'est  un  de  ces  deux  cas  d'hémorrhagie  gastro-intestinale  pn- 
mitive  que  nous  venons  rapporter  ici. 

Le  3  décembre  1892,  une  femme,  âgée  de  42  ans,  arrivée  au 
terme  de  sa  dixième  grossesse  et  atteinte  d'hydramnios,  entre  en 
travail  à  la  Maternité.  Comme  le  fœtus  se  présentait  en  acromio- 
iliaque  gauche  de  l'épaule  droite,  on  fit  la  version  ;  mais,  bien  que 

(1)  Zoc,  cit.,  p.  1030. 

(2)  Loe,  eit„  p.  178. 
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l'extraction  fût  assez  facile,  Tenfant  vint  en  état  de  mort  appa* 
rente.  On  pratiqua  l'insuftlation,  et  il  ne  tarda  pas  à  respirer  et  à 
cier. 

C'était  un  garçon  pesant  3,000  grammes. 

Quelques  heures  après,  Tenfant  pàlit  et  se  mit  à  vomir  du  sang 
par  la  bouche  et  par  le  nez,  en  assez  grande  quantité. 

On  Tenveloppa  de  coton  de  façon  à  activer  la  circulation  cuta- 
née, mais  ce  fut  inutile. 

Les  vomissements  recommencèrent,  et,  le  malheureux  enfant  ne 
tarda  pas  à  succomber,  dix  heures  après  sa  naissance. 

Sa  mère  nous  dit  alors  qu'elle  avait  déjà  perdu  deux  enfants  de 
la  même  manière,  mais  que,  ni  elle,  ni  son  mari,  n'avaient  jamais 
eu  d'hémorrhagie. 

Le  lendemain,  je  fis  Tautopsie,  et,  je  ne  trouvai,  au  premier  abord, 
rien  qui  fût  de  nature  à  me  faire  comprendre  comment  l'hémor- 
rhagie  s'était  produite. 

Il  n'y  avait  pas  d'épanchement  de  sang  à  la  surface  des  méninges,, 
ni  dans  les  ventricules  cérébraux. 

Les  poumons,  légèrement  congestionnés,  étaient  comme  ceux 
d*un  enfant,  qui  a  incomplètement  respiré. 

Le  foie,  par  contre,  était  très  hyperhémié,  et  présentait,  dans 
son  intérieur  et  à  sa  surface,  emprisonnés  par  la  capsule  de 
Glisson^  plusieurs  foyers  hémorrhagiques  assez  considérables. 

Le  tube  digestif,  examiné  du  haut  en  bas,  ne  présentait  rien  de 
particulier  ;  il  contenait  encore  du  sang  coagulé,  ms^s,  relative* 
ment,  en  petite  quantité. 

La  muqueuse  de  l'estomac  et  celle  de  Pintestin  étaient  normales, 
et  je  ne  trouvai  nulle  part  de  traces  d'ulcération. 

Je  ne  parvins  également  pas  à  découvrir  dans  les  divers  organes- 
de  traces  de  lésions  syphilitiques  ;  le  placenta,  qui  ue  présentait 
aucune  altération,  était  absolument  sain.  Ce  n'était  donc  pas  encore 
dans  cette  direction  que  devaient  se  porter  nos  investigations. 

Certains  auteurs  ayant  fait  intervenir,  comme  causes  de  cea 
hémorrhagies,  un  état  particulier  du  sang,  je  résolus  de  le  faire 
examiner. 

Pour  cela,  afin  que  le  liquide  sanguin  ne  fût  pas  altéré,  je  liai  les- 
gros  vaisseaux  qui  partent  du  cœur  ainsi  que  ceux  qui  s'y  rendent^ 
etje  priai  mon  collègue,  le  professeur  Baraban,  dont  la  compé- 
tence est  bien  connue,  de  vouloir  bien  en  faire  Texamen  histolo- 
gique. 
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Il  point  de  vue  microscopique  fut  négatif,  le  saii(i 
n'était  nullement  altéré,  il  était  normal. 

Mais,  en  ouvrant  les  cavités  du  cœur,  M.  Baraban  fut  très  sur- 
pris de  trouver  celles  du  cœur  droit  relativement  très  dilatées, 
tandis  que  l'oreîlletle  et  le  ventricule  gauches  semblaient  l'être 
notablement  moins  que  d'habitude. 

L'ri  examen  plus  attentif  montra  que  l'on  se  trouvait  en  présence 
d'un  ari-étde  développement  du  cœur  gauche  dont  les  cavités  et 
les  parois  étaient  considérablement  réduites,  ainsi  que  le  démon- 


Fia.  I.  Fiâ.  2. 

tre  la  figure:^,  comparée  à  la  figure  l,qui  représente  la  photogra- 
phie de  la  coupe  d'un  cœur  normal  d'un  fœtus  à  terme  (1). 

Cette  diminution  de  l'oreillette  et  du  ventricule  gauches  me 
parait  avoir,  dans  le  cas  particulier,  une  importance  capitale,  car 
c'est  ellequi  me  semble  devoir  être  considérée  comme  la  cause 
de  l'hémorrhagie  gastro-intestinale,  et  il  y  a  même  lieu  de  se 
demander  ai  les  deux  enfanta  que  la  mère  nous  dit  avoir  perdus  de 
la  même  manière,  n'avaient  pas  déjt  miccombé  i\  une  malforma- 
tion cardiaque  analogue. 

(1)  Ces  coupes,  faites  par  mon  collègue  le  professeur  Baratimn,  ont  ét^  photo- 
graphiéea  par  mon  Hiiii   M.  de   Ponton  d'Améeourt. 
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Pendant  la  grossesse,  rien  ne  faisait  supposer  l'existence  d'une 
pareille  lésion.  Il  y  avait  bien,  il  est  vrai,  une  grande  quantité  de 
ll<iuide  amniotique,  qui  avait  empêché  Taccommodation  fœtale  de 
se  faire,  ce  qui  avait  amené  une  présentation  transversale,  pour 
laquelle  on  avait  été  obligé  de  pratiquer  la  version  ;  mais,  à  Taus- 
cultation,  les  battements. fœtaux  avaient  toujours  paru  normaux. 

On  comprend,  en  effet,  que  cet  arrêt  dans  le  développement  du 
cœur  gauche  pouvait  facilement  passer  inaperçu,  et  qu'aucun 
symptôme  appréciable  n'en  ait  trahi  l'existence. 

Le  sang,  arrivé  dans  le  ventricule  droit,  allait  en  très  grande 
partie  dans  Taorte,  en  passant  par  le  canal  artériel,  de  telle  sorte 
que  la  petitesse  relative  du  cœur  gauche  pouvait  ne  pas  avoir  une 
grande  influence  sur  la  petite  circulation.  La  faible  quantité  de 
sang,  amené  par  Tartère  pulmonaire  dans  un  poumon  qui  n'avait 
pas  encore  à  remplir  ses  fonctions  d'hémat;ose,  y  arrivait  cependant 
en  quantité  suflisante,  pour  apporter  à  cet  organe  les  matériaux 
nécessaires  à  sa  construction  et  à  son  développement. 

Mais  lorsque  le  fœtus  fut  expulsé  hors  du  sein  maternel,  les 
conditions  ont  changé.  Les  échanges  gazeux,  indispensables  à  Ten- 
(retien  de  la  vie,  ne  pouvant  plus  se  faire  dans  le  placenta,  le  pou- 
mon a  dû  le  remplacer,  il  s'est  mis  à  fonctionner  et  le  sang  y  a 
afflué  pour  y  être  oxygéné.  Malheureusement  la  communication 
entre Tartére  pulmonaire  et  l'aorte  cessant  normalement,  le  canal 
artériel,  ce  véritable  canal  de  dérivation,  s'est  oblitéré,  ou  tout 
au  moins,  a  diminué  de  calibre,  et  la  petite  circulation  n'a  pu 
e'ét-ablir  que  d'une  façon  très  imparfaite.  Le  débit  du.  sang  amené 
dans  l'oreillette  par  les  veines  pulmonaires  devint  insuffisant,  par 
suite  de  la  petitesse  des  cavités  du  cœur  gauche  inconiplètemt^nt 
développé.  Il  se  produisit  une  stase  dans  le  poumon,  dans  Tartère 
pulmonaire,  dans  le  cœur  droit  et  dans  les  vaisseaux  qui  s'y  ren- 
dent. La  tension  vasculaire  devint  très  considérable,  et  «  le  sang 
qui  stagnait  dans  les  vaisseaux  de  l'estomac  et  de  l'intestin  brisant 
bientôt,  ainsi  que  l'a  écrit  Billard  (1),  cette  faible  barrière,  imbiba 
la  muqueuse  et  arriva  à  la  fin  à  la  surface  libre  de  cette  mem- 
brane de  manière  à  constituer  une  hémorrhagie  passive  >. 

L'hémorrhagie  produite,  les  vaisseaux  se  décongestionnèrent, 
et,  lorsque  la  mort  survint,  on  trouva  une  muqueuse  gastro-intes- 

(1)  De  la  muqueuse  di^fêtive  à  l'état  min  et  à  l'état  inflammatoire. 
Pari»,  1825,  cité  par  Ribemont,  p.  66. 
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tinale  qui  paraissait  normale  et  des  poumons  analogues  à  ceux 
d'un  enfaut  nouveau-né;  qui  aurait  respiré  d'une  manière  incom- 
plète. 

Seulf  le  foie^  on  s'en  souvient,  en  raison  de  sa  structure  anato- 
mique  était  resté  très  congestionné  ;  il  était  gorgé  de  sang  et  con- 
tenait de  nombreux  fo3'ers  hémorrhagiques  disséminés  dans  son 
épaisseur  et  à  sa  surface.  Il  demeurait  ainsi,  l'unique  et  dernier 
témoin  de  Tétat  congestif  des  vaisseaux  causé  par  la  petitesse  du 
cœur  gauche. 

En  un  mot,  il  me  semble,  que  certaines  hémorrhagies  du  tube 
digestif  peuvent  se  produire  de  la  même  façon  que  les  écou- 
lements de  sang  dans  les  hémorrhoïdes,  écoulements  dont  le 
mécanisme  a  été  si  bien  étudié  par  M.  Duret  (1).  Supprime-ton 
rétranglement,  modiûe-t-on,  par  la  dilatation  artificielle  de  l'anus, 
la  circulation  dans  les  veines  hémorrhoïdales,  la  stase  sanguine 
disparaîtra  et  les  hémorrhagies  ne  se  reproduiront  plus. 

Malheureusement,  s'il  n'est  pas  en  notre  pouvoir,  comme  pour 
les  hémorrhoïdes,  de  faire  disparaître  cet  «  étranglement  car- 
diaque >  qui  peut  devenir  si  funeste  à  celui  qui  en  est  atteint,  il 
n'en  est  pas  moins  vraisemblable  que  c'est  lui  qui  peut  être  la 
cause  première  de  Ihémorrhagie  qui  se  produit  à  la  surface  de  la 
muqueuse  du  tube  digestif. 

Nous  croyons  donc  que  c'est  aussi  dans  le  cœur  qu'il  faudra, 
comme  dans  l'exemple  que  nous  venons  de  rapporter,  chet^her 
Vétiologie  des  hémorrhagies  gastro -intestinales  chez  le  nou- 
veau-né. 

Des  lésions  anatomiques  que  l'on  trcave  dans  raato-intoxication 

gravidique  à  forme  convalsiye. 

D»"  Bouffe  de  Sajnt-Blaise.  —  Tout  dernièrement,  au  mois  de 
janvier,  à  l'Académie  de  médecine,  M.  le  professeur  Pinard  rap- 
portait à  Tauto-intoxication  gravidique  la  plupart  des  troubles 
que  l'on  constate  chez  la  femme  enceinte,  et  en  particulier  ces 
accidents  convulsifs,  terribles,  que  Ton  appelle  éclampsie  puerpé- 
rale. 

Depuis  longtemps  déjà,  j'ai  pratiqué  avec  M.  Pilliet  l'examen 
des  organes  des  femmes  éclamptiques,  dont  il  m'a  été  donné  de 
faire  l'autopsie.  En  1891,  j'ai  publié  une  série  de  vingt-trois  obser- 


(1)  Aroh.  géji.  de  méd.,  1879,  t.  IL 
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valions,  dont  sept  me  sont  personnelles.  Dans  toutes  ces  observa- 
tions, on  trouve  identiquement  la  même  lésion  du  foie. 

Depuis  cette  époque,  j'ai  recueilli  huit  autres  séries  de  pièces, 
dans  lesquelles  se  retrouvent  ûdéiement  les  mômes  lésions  macros- 
copiques et  microscopiques. 

Je  laisse  volontairement  de  côté  tous  les  cas  que  je  n'ai  pas  étu- 
diés moi-même,  et  qui  ont  été  publiés^  assez  nombreux,  dans  ces 
deux  dernières  années. 

J'ai  donc  pu,  soit  avec  M.  Pilliet,  soit  seul,  vérifier  trente-une  fois 
les  mêmes  faits,  sur  trente-une  autopsies  de  femmes  éclamptitjues. 
Il  m'est,  je  crois,  permis  d'affirmer  que  cette  lésion  est  caractéris- 
tique de  l'éclampsie,  puisqu'on  la  retrouve  toujours,  et  qu'on  ne  la 
trouve  que  là. 

Mais  ces  troubles  anatomiques  cadrent-ils  avec  la  théorie  patho- 
génique  de  Tauto-intoxication  ?  Expliquent-ils  la  plupart  d^s  faits 
cliniques?  C'est  ce  que  je  me  propose  d'étudier  ici. 

Avant  de  prouver  l'exactitude  de  mes  affirmations,  qu'il  me  soit 
permis  de  rappeler  en  quelques  mots  la  nature  et  la  forme  des 
lésions  dont  je  parle  : 

Le  foie  d'une  femme  éclamptique  attire  immédiatement  l'atten- 
tion par  des  taches  d'un  rouge  lie  de  vin,  plus  ou  moins  foncé,  qui 
se  détachent  sur  le  fond  jaune  de  l'organe.  Ces  taches  ont  une 
étendue  variable,  allant  du  simple  piqueté  hémorrhagique  à  l'hé- 
Diorrhagie  en  nappe,  couvrant  une  surface  quelquefois  très  consi- 
dérable. Le  foie  présente  ainsi  un  aspect  tigré  tout  particulier. 
Cependant,  le  siège  d'éclosion  de  ceshémorrhagies  superficielles  est 
aux  environs  du  ligament  suspenseur.  Quelquefois  même  le  sang  a 
pu  décoller  la  capsule  de  Glisson,  la  rompre  et  faire  irruption  dans 
la  cavité  abdominale  en  quantité  considérable. 

Â  la  coupe,  le  foie  est  jaune,  sans  être  gras  en  général;  et  sur  ce 
fond  jaune  se  détache  la  lésion  spécifique;  comme  tout  à  l'heure, 
sous  la  capsule,  on  aperçoit  des  taches  rouges,  disposées  souvent 
en  marbrures.  Virchow  et  Juërgens  ont  bien  montré  que  ces  dilata- 
tions hémorrhagiques  se  faisaient  aux  environs  de  l'espace  porte 
et  le  long  des  ramifications  des  vaisseaux  portes.  Je  verrai  de 
quelle  importance  pathogénique  est  cette  constatation. 

Au  microscope,  on  voit  que  la  lésion  peut  revêtir  trois  aspects 
différents,  suivant  qu^elle  est  plus  ou  moins  ancienne  : 

1«  On  remarque  d'abord  une  dilatation  des  capillaires  intra-lobu- 
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laires,  au  voisinage  immédiat  de  l'espace  porte.  La  forme  de  ces 
dilatations  est  parfaitement  circulaire,  et  une  série  de  ces  lésions 
donne  au  microscope  l'aspect  d'une  grappe  de  raisins; 

2»  Puis  les  foyers  s'agrandissent,  leur  centre  se  remplit  d'élémenU 
en  voie  de  nécrose,  composés  de  cellules  hépatiques  dégénérées, 
de  globules  sanguins  détruits  et  de  débris  de  capillaires  ; 

3*  Plus  tard,  ces  dilatations  capillaires  ayant  formé  des  foyers 
d'ectasies,  se  remplissent  d'éléments  ronds  qui  dégénèrent  rapîd**- 
ment. 

Telle  est  la  lésion  complètement  constituée;  mais  ces  infarctus 
peuvent  s'étendre,  communiquer  entre  eux  et  amener  ainsi  la 
nécrose  de  portions  considérables  du  parenchyme  hépatique  :  ce 
sont  ces  îlots  de  dégénérescence  qui  forment  à  la  surface  du  foie 
ces  marbrures  caractéristiques. 

On  voit  que  le  territoire  utile  de  la  glande  peut  arriver  à  se 
rétrécir  considérablement;  c'est  ainsi  que,  dans  un  cas, j'ai  pu  éva- 
luer la  nécrose  du  foie  aux  deux  tiers  de  son  volume. 

J'ajoute  que  ces  lésions  sont  identiques  dans  l'éclampsie blanche 
et  dans  l'éclampsie  jaune,  quoique,  dans  cette  dernière^  la  nécrose 
paraisse  plus  étendue.  Je  dois  dire  aussi  que  je  les  ai  rencontrées 
également  chez  une  femme  qui  ne  présenta  que  les  prodromes  de 
la  maladie,  et  chez  qui  les  attaques  furent  prévenues  par  un  trai- 
tement énergique. 

Cette  lésion  hémorrhagique  peut  se  présenter  également  dans  la 
rate,  dans  le  rein  et  dans  différents  organes,  mais  jamais  avec  son 
caractère  de  généralité  comme  dans  le  foie. 

Le  rein  qui,  jusqu'à  ces  dernières  années,  était  seul  incriminé, 
montre  les  lésions  les  plus  variables.  On  remarque  chez  lui,  toutes 
sortes  de  néphrites  aiguës  ou  chroniques.  Du  reste,  réclarapsie 
existe  chez  des  malades  qui  n'ont  pas  d'albuminurie,  et  chez  celles 
qui  en  présentaient,  la  quantité  d'albumine  se  trouve  considéra- 
blement augmentée  au  moment  des  attaques. 

Puis,  on  remarque  très  fréquemment  que,  sous  l'influence  du  trai* 
tement,  chez  les  malades  qui  guérissent,  cette  albuminurie  dispa- 
rait en  quelques  jours.  Ce  n'est  pas  en  rapport  avec  ce  que  l'on  voit 
dans  les  lésions  profondes  du  parenchyme  rénal. 

Mais  je  ne  veux  pas  dire  que  le  rein  n'ait  pas  le  plus  souvent 
dans  la  production  des  attaques,  un  rôle  très  actif,  comme  je  le 
dirai  tout  à  l'heure. 
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Eh  bien!  ces  lésions  que  je  viens  de  décrire  rapidement,  peu- 
vent-elles nous  rendre  compte  des  phénomènes  de  la  maladie  et  de 
la  façon  dont  agit  si  merveilleusement  le  traitement  préconisé  par 
les  professeurs  Pai'nier  et  Pinard? 

L*auto-intoxication  gravidique  revêt  les  formes  les  plus  varia- 
bles. Il  est  certain  que,  dans  la  forme  convulsive  en  particulier, 
elle  n*est  pas  toujours  semblable  à  elle-même  ;  je  n'en  veux  pren- 
dre pour  exemple  que  les  cas  dans  lesquels  il  y  a  de  la  fièvre,  et 
ceux  dans  lesquels  il  nV  en  a  pas. 

Cela  dépend  évidemment  de  la  nature  et  de  la  quantité  du  poi- 
son. Et  parmi  les  poisons  convulsivants,  il  en  est  certainement 
qui  agissent  de  façon  différente  sur  l'économie  générale,  quoique 
produisant  tous  le  même  principal  phénomène  :  la  convulsion. 

Les  éléments  destructeurs  du  parenchyme  hépatique  partent 
donc  de  l'intestin,  puisque  c'est  le  système  porte  qui  est  le  premier 
atteint. 

Ces  éléments  pourraient  être  des  agents  infectieux  microbiens, 
ainsi  que  le  pensent  MM.  Blanc  et  Herrgott,  ou  bien  des  toxines 
particulières.  Et  je  dois  dire  que  cette  dernière  affirmation  me 
[tarait  démontrée. 

Dans  ce  cas,  elles  agissent  à  la  longue  sur  les  cellules  hépati- 
ques^ soit  en  les  surmenant,  soit  par  une  action  directe,  ainsi  que 
parait  le  prouver  l'altération  particulière  des  vaisseaux  portes.  Et 
c'est  ici  le  lieu  de  placer  l'histoire  des  lésions  presque  analogues 
que  produit  sur  le  foie  l'ingestion  de  certains  poisons  chimiques, 
tels  que  le  nitrate  d'urane,  ainsi  que  l'a  démontré  Cartier  en  1891. 

A  mesure  que  les  cellules  hépatiques  se  nécrosent»  l'action 
utile  de  la  glande  sur  les  toxines,  telle  que  l'entend  l'école  du  pro- 
fesseur Bouchard  et  M.  Roger  en  particulier,  se  trouve  diminuée 
d'autant;  et,  petit  à  petit,  le  sang  se  trouve  saturé  en  quelque 
sorte  de  matières  toxiques.  Les  expériences  de  MM.  Tarnier  et 
Chambrelent  sont  concluantes  à  ce  sujet. 

Les  poib^ons  convulsivants  ont  ainsi  une  action  directe  sur  le 
système  nerveux.  D'où  les  accidents  effroyables  de  l'éclampsie. 

Du  reste,  ces  faits  sont  démontrés  par  des  expériences  récentes 
faites  par  MM.  Hohn,  Massen,  Henchi  et  Parlow,  et  publiés  sous 
co  titre  :  La  fistule  d'Eck  de  la  veine  cave  inférieure  et  de  la  veine 
porte  et  ses  conséquences  pour  l'organisme,  dans  les  Archives  des 
Sciences  biologiques  de  Saint-Pétersbourg, 
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Ces  auteurs  sont  arrivés  à  reproduire  les  accidents  éclampti- 
ques  en  supprimant  chez  le  chien  la  circulation  hépatique,  acci- 
dents dont  Tapparition  était  empêchée  par  le  régime  lacté. 

Si  le  rein  fonctionne  très  bien  et  élimine  une  grande  quantité 
de  toxines,  son  action  peut  contrebalancer  l'absence  du  foie,  mais 
à  la  longue,  lui-même  se  trouve  impressionné  par  l'action  directe 
du  poison  et  par  le  surmenage  auquel  on  le  soumet  ;  ses  glomé- 
rules  s'enflamment,  et  ainsi  se  trouve  constituée  la  glomérulite  de 
Ribbert. 

A  plus  forte  raison,  si  le  rein  est  déjà  malade  antérieurement, 
les  accidents  surviendront-ils  plus  rapidement  ! 

Il  me  reste  un  mot  à  vous  dire  de  Tictère  qui  survient  chez  c-er- 
taines  éclamptiques  à  la  période  ultime.  Cet  ictère  se  différencie 
très  aisément  des  ictères  graves  primitifs,  qui  sont  une  autre  va- 
riété d'intoxication  gravidique.  Cet  ictère  ne  survient  que  quand 
le  parenchyme  hépatique  est  complètement  supprimé.  Il  est  peu 
intense  et  d  un  pronostic  extrêmement  grave.  Il  est  le  signe  certain 
d'une  insuffisance  hépatique  presque  absolue. 

De  cette  thèse  pathogénique,  rapidement  exposée,  à  l'institution 
d'un  traitement  rationnel,  il  n'y  a  qu'un  pas. 

Chaque  fois  que  l'on  sera  averti  que  Témonctoire  hépatique  ou 
rénal  fonctionne  mal,  on  mettra  la  malade  au  régime  lacté  exclusif. 
Ainsi,  la  quantité  des  poisons  organiques  introduits  dans  Téconomie 
sera  presque  nulle.  S'il  n'existe  pas  d'albuminurie,  et  que  cepen- 
dant la  femme  enceinte  éprouve,  les  signes  d'une  auto-intoxication 
encore  légère,  tels  que  vertiges,  agitation,  céphalalgie,  troubles 
de  la  vue,  etc.,  on  instituera  le  même  traitement,  et  l'expérience  du 
professeur  Tarnior  lui  a  démontré  que  huit  jours  de  ce  régime 
préservaient  la  malade  de  tout  accident. 

A  l'action  du  lait,  on  ajoutera  tous  les  moyens  qui  peuvent  rem- 
placer les  émonctoires  insuffisants  :  tels  que  la  transpiration  par 
le  surohaulTage  de  la  chambre,  les  bains,  les  vêtements  de  flanelle. 
On  fera  fonctionner  l'intestin  par  des  purgatifs  drastiques  ré- 
pétés, etc.,  etc. 

Le  traitement  des  accès  convulsifs  sera  aussi  rationnel.  On  sou- 
mettra la  malade  à  l'influence  des  deux  médicaments  puissants 
qui  soustraient  le  système  nerveux  à  l'action  des  influences  interna 
et  externe  :  ce  sont  le  chloral  et  le  chloroforme  à  haute  dose. 

Faut  il  pratiquer  la  saignée?  Souvenons-nous  que,  si  le  sang  est 
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.saturé  de  toxines,  les  tissus  le  sont  également,  et  si  nous  enlevons 
une  certaine  quantité  de  sang  à  Téconomie,  le  courant  sanguin  re- 
trouvera immédiatement  la  même  dose  de  poison  que  nous  venons 
de  lui  enlever. 

Il  parait  plus  logique  et  plus  utile  d'injecter  dans  le  tissu  cellu- 
laire une  quantité  d'eau  plus  ou  moins  considérable.  Certains  au- 
teurs conseillent  même  d'en  injecter  un  litre  à  la  fois. 

Je  dois  dire  qu'à  la  Clinique  Baudelocque,  M.  le  professeur  Pi- 
nard s'est  bien  trouvé  de  faire  plusieurs  injections  souS-cutanées 
de  50  grammes  de  sérum,  artificiel. 

C'est  par  tous  ces  moyens  que  nous  pûmes,  dans  cette  Maternité, 
ramener  à  la  vie  une  jeune  femme  qui  était  dans  le  coma  depuis 
dix-huit  heures  et  qui  avait  eu  vingt-deux  attaques. 

A  ces  injections  d  eau,  on  ajoutera  le  lait  à  Tintérieur. 

J'en  aurai  uni  si  j'ajoute  que  chez  ces  femmes  l'accoucheur  est 
moins  bien  armé  contre  la  septicémie  et  qu'il  devra  redoubler  de 
précautions  antiseptiques. 

Je  crois  avoir  mis  d'accord  par  ces  quelques  mots  la  théorie  et 
la  pratique,  l'anatomie  et  la  clinique.  Je  voudrais,  en  terminant, 
insister  sur  ce  fait,  qui  me  parait  démontré,  que  les  poisons  orga- 
niques particuliers  qui  causent  les  attaques  éclamptiques,  ne 
peuvent  avoir  d'action  sur  le  système  nerveux  qu'autant  que  le 
foie  n'existe  plus  ou  n'existe  qu'insufOsamment;  que  ces  poisons 
finissent,  le  plus  souvent,  par  agir  sur  le  rein,  môme  s'il  est  sain 
primitivement;  mais  que,  dans  certains  cas,  la  maladie  s'est 
trouvée  constituée,  même  quand  le  rein  fonctionnait  normalement. 

{A  suivre.) 
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Séances  de  février,  mars,  avril  et  mai  1893. 

BuDiN.  —  On  cas  de  symphyséotomie  (1). 
Discussion  :  Guéniot  voit  un  danger  réel  dans  la  présence  des 
bords  tranchants  des  pubis  séparés.  Ils  peuvent  léser  la  vessie,  le 
vagin,  mais  aussi  l'utérus,  quand  la  partie  fœtale  entraîne  assez 
bas  le  segment  inférieur  de  la  matrice.  Il  insiste  d'autre  part  sur 
l'utilité  qu'il  y  a  à  faire  saillir  fortement,  par  l'abduction  des  cuis- 
ses, le  ligament  triangulaire,  dont  le  relief  très  net  devient  un 

(1)  Voir  Ann.  de  gyn.  et  d'ohst^awW  1893,  p.  275. 
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excellent  point  de  repère  pour  la  terminaison  de  la  section  pubienne. 
-PoRAK  croit  que  le  danger  réside  principalement  dans  les  tiraille- 
ments que  récartement,  trop  brusque,  des  pubis  est  de  nature  à 
faire  subir  aux  tissus  post-pubiens  (tissu  cellulaire  et  vaisseaux, 
paroi  antérieure  du  vagin,  veines).  Ace  point  de  vue,  la  version 
serait  plus  dangereuse  que  le  forceps,  qui  permet  d'agir  plus  lente- 
ment. Il  estime,  aussi,  que  Tindication  pourra  se  produire  de  pra- 
tiquer des  incisions  sur  le  périnée  postérieur  pour  ménager  d'au- 
tant les  tissus  post-pubiens.  Maygrier  demande  quels  motifs  ont 
guidé  M.  Budin  dans  le  choix  de  la  version.  Budik  a  fait  la  version 
parce  que  les  membranes  étaient  intactes.  Il  l'a  préférée  au  forceps 
pour  les  raisons  suivantes  :  1°  La  tôte  était  très  élevée,  condition 
défectueuse  pour  faire  une  application  méthodique  du  forceps.  A 
côté  de  la  tôte,  on  trouva  un  peloton  formé  par  la  tige  funiculaire^ 
qui  aurait  causé  sans  doute  une  procidence  ;  2^  le  forceps  appli- 
que  suivant  le  diamètre  antéro-postérieur  est  dangereux  et,  sui- 
vant le  diamètre  transversal,  il  dioninue  les  bénéfices  obtenus  par 
la  symphyséotomie  -,  S®  les  expériences  «ur  des  bassins  plats  rachi- 
tiques  montrent  que  la  tôte  venant  dernière  peut  fouvent  passer 
aisément  si  on  la  dirige  bien. 
De  fait,  elle  a  dans  ce  cas,  franchi  aisément  le  rétrécissement. 

Petit  (Paul).  Utérus  atteint  de  cancrolde  végétant  à  pédicule 
assez  étroit,  greffé  vers  le  milieu  de  la  lèvre  postérieure  du  col.  —  Sur 
cette  pièce,  qui  provient  d'une  femme  âgée  de  36  ans  qui,  abstrac- 
tion faite  de  pertes  continues,  paraissait  jouir  de  la  plus  belle 
santé,  on  voit  des  altérations  anatomiques  qui  militent  en  faveur 
de  l'hystérectomie  totale  :  C'est  une  traînée  de  tissu  dégénéré, 
qui  chemine  dans  Tépaisseur  de  la  paroi  cervicale,  à  une  distnince 
assez  grande  de  la  muqueuse,  et  qui  remonte  au  delà  de  la  por- 
tion vaginale  du  col.  Il  suit  qu'une  intervention  in fra- vaginale, 
à  priori  défcndable,  eût  été  insuffisante. 

GuÉNioT.  —  Présentation  d'an   appareil  pour  la  contention    des 

pubis  après  la  symphyséotomie  (1). 

GuÉNioT,  au  nom  de  M.  Taurin,  communique  un  cas  dlijdro- 
pisie  généralisée  d*un  fœtus  de  5  mois  1/2  avec  placenta  (Bdèmatiô 
d'un  volume  énorme. 


(l)  Voir  Ann,  de  gyn.  et  d'obst,^  avril  189ii,  p.  343. 
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La  femme  qui  a  expulsé  cet  œuf  était  Vpare.  Dans  ses  antécé- 
dents personnels,  rien  à  relever,  si  ce  n'est  un  léger  hydrargyrisme 
d'origine  professionnelle  ;  ni  syphilis,  ni  albuminurie. 

Le  fœtus  était  petit,  ne  donnait  aucun  signe  de  vie  et  sa  mort, 
en  raison  de  l'intégrité  et  de  la  fraîcheur  de  ses  téguments,  parais- 
sait récente.  Poids  975  grammes,  longueur  30  centimètres.  Le 
placenta  pesait  1,200  grammes;  pas  de  foyers  apoplectiques.  Mem- 
branes complètes,  non  œdématiées.  Cordon  un  peu  gros,  d'appa- 
rence normale,  aucun  nœud. 

De  la  discussion  qu'a  soulevée  cette  communication,  il  ressort 
surtout  qu'il  s'agit  là  de  faits  dont  la  pathogénie  reste  entourée 
d'obscurité,  qu'il  importe  en  conséquence  de  les  recueillir  soigneu- 
sement et  de  les  étudier  de  très  près. 

Petft  (Paul),  présente  une  pince  h^igatrice  destinée,  par  un 
mécanisme  simple,  à  faire  l'irrigation  continue  au  cours  des 
opérations  sur  le  col  utérin  et  le  vagin. 

BuDiK.  Urémie  chez  une  femme  enceinte.  ~  Une  femme  Vpare, 
âgée  de  38  ans,  est  transportée  à  l'hôpital.  Elle  est  dans  le  coma; 
or,  elle  est  à  environ  7  mois  de  grossesse,  et  depuis  quelques  jours 
elle  a  présenté  divers  symptômes  qui,  d'habitude,  sont  avant- 
coureurs  de  l'éclampsie  (maux  de  tête,  troubles  de  la  vue).  En  plus, 
elle  a  eu  plusieurs  crises  de  dyspnée.  Le  cathétérisme  vésical  donne 
une  urine  fortement  albumineuse,  environ  12  grammes  d'albumine 
par  litre;  et  la  température  prise  dans  le  vagin  indique  de  l'hypo- 
thermie. En  résumé,  au  moment  de  l'admission  :  coma,  dyspnée 
intense,  albuminurie  abondante,  hypothermie.  Fallait-il  dans  ce  cas, 
par  crainte  de  l'éclampsie,  administrer  le  chloroforme  ?  M.  Budiu 
pensa  qu'au  contraire  le  chloroforme  ne  pouvait  qu'augmenter  le 
danger,  par  une  action  défavorable  possible  sur  l'organe  excré- 
teur, le  rein.  Les  indications  étaient:  lutter  contre  la  dyspnée  et 
favoriser  l'élimination  des  principes  toxiques  retenu?  dans  l'orga- 
nisme. En  conséquence,  on  prescrivit  successivement  des  inhala- 
tions d'oxygène,  un  lavement  purgatif,  des  révulsifs  (ventouses 
sèches,  sinapismes)  et  un  bain  chaud  (39o),  pour  produire  une  dia- 
phorèse  abondante.  Sous  l'influence  du  bain,  la  malade  reprit 
connaissance.  Mais,  la  dyspnée  ayant  reparu,  on  dut  revenir  aux 
ventouses,  et  de  plus  on  pratiqua  une  saignée  qui  donna  seule- 
ment 75  grammes  de  sang.  Quelques  heures  plus  tard,  survinrent 
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des  vornissements  alimentaires  et  plusieurs  garde-robes^  évacua- 
tions qui  furent  suivies  d'une  grande  amélioration  dans  létat  de 
]a  malade. 

L*urine  se  montra  plus  abondante.  Un  peu  plus  tard,  apparurent 
les  premières  douleurs  du  travail  qui  se  termina,  le  lendemain, 
par  l'expulsion  d'un  fœtus  mort  et  macéré,  âgé  d'environ  7  mois. 
Le  placenta  présentait  un  certain  nombre  de  caillots,  la  plupart 
récents. 

Les  suites  de  couches  furent,  à  dilTérentes  reprises,  troublées 
encore  par  des  crises  de  dyspnée,  qui  nécessitèrent  :  la  continua- 
tion du  régime  lacté,  les  révulsifs,  le  bain  chaud,  et  une  saignée,  etc. 
Puis,  la  guérison  se  ût,  peu  à  peu,  complètement. 

M.  Budin  insiste  particulièrement  sur  les  particularités  suivantes^ 
de  cette  observation  :  a)  albuminurie  abondante,  existence  des 
signes  prémonitoires  de  Téclampsie,  et  cependant  pas  d'éclampsie, 

b)  Guéniot  a  signalé  l'indigestion  comme  cause  déterminante  de  rat* 
taque  d'éclampsie  ;  or.  dans  le  cas  actuel,  l'estomac  resta  longtemps^ 
rempli  de  matières  alimentaires,  il  ne  survint  pas  de  convulsions: 

c)  cette  malade  n  avait  pas  pris  une  goutte  de  lait  avant  son  admis- 
sion à  l'hôpital,  et  cependant  elle  n'est  pas  devenue  éclamptique. 

Discussion  :  Guéniot  insiste  à  nouveau  sur  la  dualité  des 
fadeurs  dans  Téclampsie,  a)  toxéniie  et  h)  excitabilité  nerveuse. 
La  toxémle  peut  être  légère  (il  cite  un  cas  favorable  à  cette  hypo- 
thèse) et  cependant  l'attaque  convulsive  grave.  Par  contre,  la  toxémie 
peut  être  profonde  et  le  phénomène  convulsif  manquer,  parce  que 
la  moelle  ne  répond  pas  à  l'excitation.  En  ce  qui  concerne  la  théra- 
peutique suivie,  il  approuve  absolument  celle  instituée  par 
M.  Budin  (1).  Charpentier  est  convaincu  qu'il  s'agissait  bien  de 
dyspnée  urémique  dans  le  cas  en  question.  De  fait,  il  e.^istc  des 
néphrites  gravidiques  avec  urémie  et  de  l'albuminurie  avec 
éclampsie.  Pourquoi  M.  Budin  n'a-t-il  pas  employé,  dans  le  but  de 
provoquer  la  diurèse,  les  injections  sous-cutànées  d  eau  salée,  pré- 
conisées récemment  par  Porak?  Porak  rappelle  les  résultats  qu'il 
a  obtenus  avec  les  injections  sous-cutanées  d'eau  salée,  dans  le- 
cas  d'albuminurie  grave.  Ces  résultats,  très  encourageants, il  lésa 
déjà  communiqués  au  dernier  congrès  obstétrical. 

Il  faut  s'efforcer  de  lutter  contre  l'intoxication  :  or,  les  purgatifs 


(1)  Voir  Ann.  de  gyn.  et  d'obst.,  mars  ]89d. 
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n'agissent  ni  assez  vite  ni  assez  longtemps.  La  diaphorèse  élimine 
peu  de  substances  toxiques,  la  ^ueur  étant  surtout  riche  en  eau. 
D*autre  part,  en  diminuant  la  tension  sanguine,  elle  diminue  la 
diurèse  qui  est  un  agent  puissant  contre  la  toxéniie.  C'est  pour  la 
favorîser  qu'il  a  eu  recours  aux  injections  sous-cutanées  d*eau 
salée,  et  les  résultats  obtenus  sont  loin  d'être  décourageants.  En 
passant,  il  signale  les  fâcheux  effets  sur  le  rein  attribués  à  la 
chloroformisation,  en  particulier  par  Rindskop.  Guéniot  et  Char- 
pentier nient  ces  prétendus  effets  fâcheux  du  chloroforme  sur  le 
rein  ;  par  contre,  Chaput,  se  fondant  sur  des  observations  anté- 
rieures de  Terrier  et  sur  un  cas  de  mort,  attribuable  exclusive- 
ment au  chloroforme,  survenu  dans  sa  pratique  chirurgicale,  pense 
que  la  chloroformisation  est  susceptible  d'agir  défavorablement 
chez  des  sujets  dont  les  reins  fonctionnent  déjà  imparfaitement. 
Poitou- DuPLEssY  incrimine  en  partie,  dans  la  genèse  des  accidents, 
le  mode  d'administration  du  chloroforme,  et  reconnaît  la  supé- 
riorité du  bromure  d'éthyle  comme  modérateur  de  l'excitabilité 
médullaire.  Budin  n'est  pas  absolument  persuadé  de  l'innocuité 
du  chloroforme  et  se  range  ù  l'avis  émis  par  Chaput. 

D'autre  part,  s'il  n'a  pas  eu  recours  aux  injections  sous-cutanées 
d'eau  salée,  c'est  parce  que  la  malade  allant  mieux,  il  n'en  a  pas 
vu  la  nécessité. 

CiiAPUT.  —  Traitement  des  fibromes  utérins  de  Tolome  moyen  par 
lliystérectomie  totale  vagino-abdominale.  —  L'auteur  conseille  l'a- 
blation totale  par  la  voie  abdomino-vaginale,  pour  éviter  les  diffl- 
cultés  que  présente  le  morcellement  dans  certains  cas  particulière- 
ment laborieux.  Cette  méthode  consiste  à  enlever  par  la  voie 
vaginale  le  col  utérin  seulement,  puis  à  attaquer  le  reste  de  la 
tumeur  par  l'abdomen;  elle  a  été  du  reste  recommandée  déjà  par 
Delpeuch  (1830),  Bardenheuer  (1880),  Freund,  Kœberlé,  etc.  La 
communication  de  M.  Chaput,  fondée  sur  3  observations  person- 
nelles, se  termine  par  les  conclusions  suivantes  :  1^  Les  gros 
fibromes  .sus-ombilicaux  sont  justiciables  de  Thystérectomie  abdo- 
minale. 

2o  Les  petits  libromes  doivent  être  traités  par  l'ablation  vagi- 
nale (morcellement). 

3»  Les  Gbromes  moyens  sont  avantageusement  enlevés  en  deux 
temps  :  1»  Amputez  le  col  par  le  vagin;  2«  le  reste  de  la  tumeur 
gortira  dans  l'incision  abdominale  avec  la  plus  grande  facilité. 
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4<>  La  castration  utérine,  aussi  grave  ou  même  plus  grave  que 
Textirpation  totale  vagino-abdomipale,  et  présentant  eu  outre  des 
inconvénients  pour  Tavenir  (retour  des  hémorrhagies,  augmentation 
de  la  tumeur,  sphacéle,  migration  des  fibromes  dans  le  vagiD, 
dégénérescence  kystique,  sarcomateuse  ou  épithéliale),  ent  desti- 
née à  disparaître. 

5°  A  ceux  qui  veulent  profiter  des  chances  possibles  d'une  cas- 
tration possible,  l'auteur  conseille  d'enlever  d'abord  le  col  par  le 
vagin  ;  on  incisera  ensuite  l'abdomen  avec  la  certitude  de  guérir 
sa  malade,  soit  par  la  castration,  soit,  en  cas  d'impossibilité  de 
cette  dernière,  par  Tablation  totale  du  reste  de  la  tumeur. 

Chaput  présente  une  pince  à  dents  de  crocodile.  Chaque  mors 
est  garni  de  3  rangées  de  griffe?  très  pointues  et  courtes.  Les  ran> 
gées  des  2  mors  n'alternent  pas,  quand  on  les  rapproche,  mais 
s'engrènent.  Cette  disposition  met  à  Tabri  des  dérapements,  si 
fréquents,  quand  on  saisit  de  gros  pédicules  avec  les  pinces  usitées 
d'ordinaire. 

PoRAK  :  1)  au  nom  de  M.  Berger,  présente  une  petite  (ille  opérée, 
dès  le  lendemain  de  sa  naissance,  d*une  omphalocèle  congénitale 
adhérente.  Il  y  a  21  jours  que  l'opération  est  faite,  la  petite  fille  va 
très  bien,  et  le  succès  opératoire  parait  complet.  2)  Au  nom  du 
Dr  Michel,  un  injectenr-syphon. 

Charpentier    communique  une  observation  de  grossesse' gé- 
mellaire, où  le  diagnostic,  durant  la  gesttition,  de  la  présentation 
do  l'un  des  enfants  présenta  des  difficultés  à  peu  près  insurmonta- 
bles. D'ailleurs,  comme  il  s'agissait  d'une  6«  grossesse,  la  déter- 
mination précise  de  cette  présentation  ne  parut  pas  absolument 
nécessaire;  avait-on  affaire  à  un  siège  ou  à  un  sommet?  Cela  im- 
portait sans  doute  peu  chez  une  multipare,  dont  les  accouchements 
antérieurs  s'étaient  terminés  spontanément.  En  somme,  Tun  des 
enfants  présentait  l'épaule  (S.I.G.  de  Tépaule  gauche);  le  second, 
le  siège,  S.LG.  C'est  celui  ci  qui  fut  expulsé  le  1*'.  Survint  ensuite 
une  accalmie  d'environ  1/4  d'heure.  Comme  le  second  enfant  était 
en  présentation  transversale,  Charpentier  se  préparait  à  faire  la 
version,  quand  les  contractions  réapparaissant,  tout  d'un  coup,  la 
forme  du  ventre  se  modifia,  par  suite  d'une  version  spontanéey  qui 
transforma  la  présentation  du  tronc  en  présentation   du  siège, 
S.I.D.P.  Le  second  enfant  fut  expulsé  peu  après.  Le  1*'  enfant 
pesait  2,860  gr. ,  le  second  2,820.  Placenta  unique,  séparé  en  2  loges 
distinctes  par  4  feuillets  (2  chorions,  2  amnios). 
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LovioT  cite  trois  nouveaux  faits  de  réduction  manuelle  de  la  tète, 
en  variétés  postérieures.  2  fois,  l'intervention  fut  faite  chez  la  même 
femme,  à  deux  années  d'intervalle.  Il  s'agissait  d'une  O.I.D.P.  ;  la 
manœuvre  et  l'application  de  forceps  qui  suivit  furent  aisées.  Dans 
le  3«  cas,  il  y  avait  O.l.G.P.  Ici,  l'intervention  ne  fut  ni  aussi 
prompte  ni  aussi  aisée. 

L*auteur,  en  effet,  appliqua  et  retira  successivement  le  forceps 
trois  fois,  parce  que  deux  fois  la  prise  ne  lui  parut  pas  suffisamment 
régulière.  A  ce  sujet,  il  fait  remarquer  qu'il  a  agi  ainsi  systémati- 
quement,  et  que  chaque  fois  qu'il  est  appelé  pour  des  variétés  pos- 
térieures de  la  présentation  céphalique,  il  prévient  l'entourage  de 
la  parturiente  qu'il  lui  faudra,  peut-être,  faire  deux,  trois  applica- 
tions de  forceps,  «  car,  il  faut  recommencer  jusqu'à  ce  que  la  tête 
soit  suffisamment  fléchie  et  que  l'occiput  soit  suffisamment  reporté 
en  avant  »,  c'est  le  seul  moyen  d'éviter  de  produire  des  lésions  et 
de  courir  à  des  insuccès. 

Discussion  :  Charpentier  objecte  à  M.  Loviot  que  si  lui-môme, 
l'auteur  de  la  méthode,  est  forcé  de  recourir  à  des  applications 
multiples,  c'est  qu'elle  est  difficile,  peu  pratique.  D'autre  part,  il 
ne  croit  pas  que  ces  interventions  multiples  soient  sans  danger 
pour  les  tissus  m  a  ter  n  ois  et  qu'elles  n'augmentent  pas  les  risques 
de  septicémie.  Loviot  répond,  qu'il  n'est  pas  nécessaire  de  faire 
dans  tous  les  cas  plusieurs  applications  de  forceps,  mais,  qu'il  ne 
faut  pas  hésiter  à  les  faire  quand  l'indication  se  trouve  posée  par 
une  flexion  ou  une  réduction  insuffisantes  de  la  tête.  Quant  aux 
dangers  de  septicémie,  on  ne  les  augmentera  sûrement  pas,  si  l'on 
intervient  «  méthodiquement  et  antiseptiquement  ». 

AuvARD,  au  nom  du  Dr  Touvenaint,  lit  une  observation  de 
Lithopœdlon  extrait  par  incision  du  cul- de-sac  postérieur. 

Labitsquière,  au  nom  du  D'  Clopatofsky,  lit  une  observation 
d'accès  de  goitre  aigu  pendant  la  grossesse. 

Paquy  lit  la  relation  de  2  cas  d'Insuccès  de  différents  procédés 
pour  provoquer  l'accouchement  prématuré. 

Bernhëim.  Hydramnios.  Rupture  artificielle  des  membranes.  Décolle- 
ment prématuré  du  placenta.  —  Le  fait  concerne  une  multipare,  chez 
laquelle  on  pouvait  soupçonner,  sinon  affirmer,  la  syphilis.  Le  tra- 
vail étant  en  train,  et  dans  le  but  d'éviter  une  procidence,  une 
présentation  anormale,  si  on  laissait  la  poche  des  eaux  se  rompre 
spontanément,  on  rompit  les  membranes   tout  en  cherchant  à 
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rendre  l'écoulement  amniotique  aussi  lentque  possible.  On  recueillit 
5  litres  de  liquide.  Mais  cette  évacuation  fut  suivie,  après  quelques 
heures,  de  deux  hémorrhagles  abondantes,  dues  probablement  à  la 
rétraction  considérable  de  Tutérus,  qui  suivit  Técoulement  do 
liquide  amniotique,  le  placenta  n'ayant  pu  suivre  cette  rétraction. 
L'accouchement  se  termina  par  l'expulsion  d'un  enfant,  du  poids 
de2,o50  grammes,  d'une  pâleur  cadavérique,  et  qui  ne  fit  que  quel- 
ques  mouvements  d'inspiration.  Cette  observation  montre  qu'il  ne 
faut  pas  trop  se  hâter,  dans  les  cas  d'hydramnios,  sous  prétexte  de 
hâter  le  travail  du  de  prévenir  les  procidences,  etc.,  de  rompre  la 
poche  des  eaux.  R.  L. 
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NOTE  SUR  UN  FŒTUS  HUMAIN  MONSTRUEUX  APPAR- 
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Par  le  D'  Alfred  Ronxean 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 
Professeur  suppléant  à  Pécole  de  médecine  de  Nantes. 


Les  monosomiens  sont  des  monstres  doubles  à  un  seul 
corps. 

En  les  rangeant,  comme  la  fait  Saint-Hilaire,  dans  un 
ordre  qfui  correspond  à  leur  état  de  plus  en  plus  imparfait 
de  duplicité,  on  a  les  trois  genres  suivants  : 

1**  Les  A  ttody mes.  —  Deux  têtes  séparées,  placées  côte  à 

côte  en  contiguïté  par  leur  partie  postéro-latérale.  Deux 

atlas. 
2**  Les  Iniodymes.  —  Deux  têtes  fusionnées  latéralement 

dans  la  région  occipale  et,  le  plus  souvent  aussi,  dans  la  par- 
tie postérieure  de  la  région  pariéto-temporale.  Atlas  présen- 
tant des  traces  manifestes  de  duplicité. 

3^  Les  Opodymes.  —  Deux  têtes  réunies,  toujours  dans  la 
même  disposition  d'ensemble,  par  les  côtés  de  la  tête,  depuis 
Tocciput  jusqu'à  la  région  oculaire.  Atlas  unique.  La  figure 
suivante  représente  un  type  moyen  d'opodyme  tiré  do  la  col- 
lection de  l'École  de  médecine  de  Nantes,  et  qui  me  permet- 
tra de  ne  pas  m'étendre  sur  la  description  de  ce  genre  rela- 
tivement assez  commun. 
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A  Tépoque  où  il  écrivait  le  traiité  de  Tératologie^  Saiûi- 
Hilaire  considérait  les  opodymes  comme  présentant  à  pea 
près  le  dernier  degré  de  fusion  possible  de  deux  têtes. 

Depuis,  M.  Goubaux  a  rapporté,  dans  les  Mémoires  de  ta 
Société  de  biologie,  en  1868,  l'histoire  d'un  monosomien  plus 
avancé  du  côté  de  la  fusion  complète.  Il  s'agit  d*un  veau  chez 
lequel,  non  seulement  les  deux  yeux  internes,  situés  sur  la 
ligne  médiane  et  avortés,  occupaient  une  cavité  unitaire 
commune,  fait  observé  déjà  chez  les  opodymes  les  plus  ac- 
centués, mais  encore  les  deux  narines  internes  étaient  aussi 
réunies  en  une  seule. 

Il  m'a  paru  utile  d'entrer  dans  ces  quelques  considérations 
préliminaires  avant  d'aborder  la  description  d'un  monstre 
dont  l'examen  m'a  été  confié  il  y  a  quelque  temps  et  qui  appar- 
tient, je  crois,  à  un  genre  encore  non  décrit  de  la  famille  des 
mohosomiens. 


FIG.  I. 

Il  s'agit  d'un  fœtus  humain  monstrueux,  extrait  au  moyen 
du  forceps  le  12  octobre  dernier  par  M.  le  D'  Housseau, 
d'Herbignac,  qui  a  eu  l'obligeance  de  me  fournir  les  rensei- 
gnements suivants  sur  les  antécédents  et  sur  les  circons- 
tances qui  ont  accompagné  l'accouchement 

Parents  non  consanguins  et  sans  tare  personnelle  sons  le 
rapport  de  l'hérédité,  à  signaler  Taïeul  maternel,  vieil  alcooli- 
que endurci.  Mère  multipare.  Grossesse  normale.  Pendant 


ROUXEAU  83 

l'accouchement,  un  incident  assez  curieux  :  le  travail  était 
commencé  depuis  vingt-quatre  heures  et  n'avançait  pas. 
Kotre  confrère  hésitait  surla  conduite  à  tenir,  quand,  àla  suite 
d'un  toucher,  il  ramena  un  œil  au  bout  de  son  index.  C'était 
un  œil  gros  comme  une  moyenne  noisette,  de  consistance 
normale,  mais  d'une  forme  un  peu  ovoïde  et  pourvu  de  deux 
cornées  et  de  deux  iris  parfaitement  distincts  et  séparés.  Il 
y  avait  donc  là  fusion  de  deux  globes  oculaires.  Éclairé  sur 
la  nature  du  fœtus  évidemment  voué  à  une  mort  certaine  et 
à  bref  délais  M.  Rousseau  n*hésita  plus  et  perfora  le  crâne. 
L'opération  donna  issue  à  une  grande  quantité  de  liquide  de 
matière  cérébrale.  Une  application  de  forceps  termina  Tac- 
couchement.  Le  fœtus  était  flasque. 

Mon  collègue  et  ami  le  D'  Guillemet,  à  qui  M.  Rousseau 
apporta  le  monstre  deux  jours  après,  le  lit  mouler  et  me  pria 
de  l'étudier  ;  un  concours  de  circonstances  qu'il  serait  insi- 
gnifiant d'énumérer  ici  ne  me  permit  malheureusement  de 
pratiquer  cet  examen  qu'au  bout  d'un  temps  assez  long. 

C'est  un  fœtus  du  sexe  féminin,  en  bon  état,  nullement 
macéré;  la  peau  est  intacte.  L'épiphyse  inférieure  du  fémur 
n'a  pas  encore  paru,  ni  celle  de  Textrémité  supérieure  du  ti- 
bia ;  ce  dernier  os  n'a  que  56  à  57  millimètres  de  longueur. 
Bref  le  fœtus  n'est  pas  à  terme.  Mais  il  est  entré  dans  son 
neuvième  mois. 

Il  est  parfaitement  conformé,  à  l'exception  de  la  tête,  vé- 
ritablement monstrueuse,  et  que  le  forceps  a  mise  dans  un 
piteux  état.  Il  m'a  fallu  tant  bien  que  mal  en  rétablir  la  for- 
me réelle. 

Les  dimensions  sont  les  suivantes  :  Tr.  226  millim.  — 
V.  105  millim.  circonf.,  A.  P.  115  millim., max.  530  millim. 
La  partie  droite  est  notablement  moins  volumineuse. 

La  forme  est  celle  d'un  gros  haricot,  couché  à  plat  trans- 
.  versalement  et  le  bile  en  avant.  Au-dessus  du  hile  se  cache 
un  bas  de  face  à  peu  près  normal. 

A  deux  centimètres  environ  au-dessus  de  la  racine  du  nez 
se  détache  une  petite  trompe,  peu  saillante,  à  large  base 
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d'implantation,  et  formée  par  un  repli  cutané  assez  analogae 
à  un  limbe  préputial.  En  écartant  les  bords  de  ce  limbe  on 
découvre  sur  la  ligne  médiane  une  petite  cloison  verticale 
dont  le  bord  libre  supporte  une  petite  tumeur  arrondie  et 
pédiculée  de  chaque  côté  de  la  cloison  qui  est  uniquement 
formée  par  un  repli  cutané,  deux  orifices  conduisent  chacun 
à  une  petite  cavité  distincte  terminée  en  cuUde-sac,  d'une 
certaine  profondeur  et  tapissée  par  un  revêtement  cutané 
lisse  et  humide.  Il  s'agit  bien  évidemment  là  d'un  nez  rndi- 
mentaire. 


Fig.  2. 

Au-dessus  de  la  trompe,  et  au  foqd  d'une  assez  large  dé- 
pression se  trouve  une  cavité,  à  peine  indiquée,  de  dimen- 
sions à  loger  le  bout  du  doigt  et  bordée  par  un  repli  cutané 
circulaire  mal  dessiné.  C'est  évidemment  là  la  cavité  cod- 
jonctivale  qui  contenait  l'œil  double  tombé  lors  de  Texplora- 
tion  digitale.  Le  peu  de  profondeur  qu'elle  présente  explique 
la  facilité  avec  laquelle  il  a  été  arraché.  La  macération  pro- 
longée du  fœtus  dans  Talcool  a  transformé  la  surface  de  cette 
orbite  vide  et  les  débris  divers  qu'il  contient  en  une  masse 
dure,  dans  laquelle  il  est  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossi- 
ble, de  s'orienter. 
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Plus  en  arrière,  juste  au  point  culmiaant  de  la  tête  et  sur 
la  limite  du  cuir  chevelu,  se  trouve  appendue  une  tumeur 
pëdiculée,  aplatie  par  compression  et  qui  mesure,  comme 
dimensions,  quatre  centimètres  de  long,  sur  trois  de  large 
et  un  à  peine  d'épaisseur.  En  ce  point,  le  cuir  chevelu  pré- 
sente une  petite  clairière  demi-circulaire,  il  y  est  également 
plus  adhérent  à  l'os  sous-jacent  et  se  trouve  surélevé  en  une 
sorte  de  petit  tertre  au  centre  duquel estimplantéela  tumeur. 
Le  pédicule  en  est  assez  long,  I  centimètre  environ,  mais  très 
grêle  ;  la  peau  qui  le  tapisse  est  extrêmement  fine.  Quant  à 
la  tumeur  elle-même,  d'une  coloration  un  peurougeâtre,  elle 
est  formée  par  une  peau  épaisse,  bien  tendue,  d'apparence 
normale  et  couverte  d'un  duvet  assez  abondant. 

Une  coupe  longitudinale  montre  la  disposition  suivante  : 
La  partie  renflée  est  occupée  par  de  la  graisse,  au  centre  de 
laquelle  on  aperçoit  une  sorte  de  bourgeon  ovalaire,  disposé 
suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur,  et  d'aspect  presque  abso- 
lument semblable  à  celui  du  tissu  graisseux  qui  Tenvironne. 
De  l'extrémité  centrale  du  bourgeon  part  un  filament  qui 
s'engage  dans  le  pédicule  et  que  Ton  peut  suivre  jusqu'à  la 
couche  la  plus  profonde  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  là 
on  le  perd  de  vue,  mais  il  est  vraisemblable  de  croire  qu'il 
continuait  son  trajet  dans  l'épaisseur  des  parois  crâniennes. 
Au  niveau  du  pédicule,  il  se  trouve  logé  dans  un  tube  de  car- 
tilage, parfaitement  reconnaissable  même  à  l'œil  nu.  Légère- 
ment évasé  à  chacune  de  ses  extrémités,  ce  tube  cartilagi- 
neux se  termine  assez  nettement  par  un  certain  épaississe- 
ment  de  ses  parois.  L'état  de  mauvaise  conservation  de  la 
pièce  était  tel  que  l'examen  microscopique  n'a  pu  me  donner 
de  renseignements  plus  précis  sur  la  structure  qu'elle  pré- 
sentait, et,  en  particulier,  sur  la  nature  du  filament  central. 

D'après  les  connexions  de  cette  tumeur  avec  le  squelette 
du  crâne,  je  crois  qu'on  doit  y  voir  une  oreille  externe  avor- 
tée et  dégénérée.       ' 

Le  squelette  de  la  tête  offre  à  considérer  les  particularités 
suivantes  : 


86 


FtaSTUS   HUMAIN   MONSTRUEUX.   MONOSOMIENS 


1°  La  face  est  normalement  conformée,  sauf  un  degré  assez 
notable  d'écartement  des  branches  montantes  des  maxillaires 


,     FiG.  3. 

supérieurs  et  des  orbites.  Les  os  propres  du  nez,  contigus 
par  l'extrémité  inférieure  de  leur  bord  interne,  s'écartent 
aussi  à  leur  extrémité  supérieure  en  formant  un  angle  obtus. 


FiG.  4 


2^  Il  y  a  manifestement  deux  crânes,  un  droit  et  un  gau- 
che, et  disposés  de  telle  façon  que  les  sutures  raédio-frontales 
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et  sagittales  se  continuent  directement,  placées  dans  le 
même  plan  horizontal. 

Frontaux. — II  y  a  donc  deux  fronts .  C'est  le  frontal  gauche 
da  front  gauche  qui  forme  la  voûte  orbitaire  gauche  ;  c'est  le 
frontal  droit  du  front  droit  qui  forme  la  voûte  orbitaire  droite. 
L'apophyse  orbitaire  externe  de  ces  frontaux  inférieurs  est 
luxée  en  avant  et  en  dehors  de  Tapophyse  orbitaire  du  ma- 
laire correspondant,  d'où  résulte  une  déformation  des  orbi- 
tes en  larme.  Quand  à  lapophyse  orbitaire  interne,  elle  se 
continue  directement  avec  l'os  propre  du  nez  correspondant 
dévié  en  dehors  comme  je  viens  de  le  dire. 

Les  frontaux  supérieurs,  c'est-à-dire  la  moitié  droite  du 
front  gauche,  et  la  moitié  gauche  du  front  droit,  se  regar- 
dent et  s'unissent  par  leur  base  en  présentant  la  disposition 
suivante  : 

Les  apophyses  orbitaires  internes  se  terminent  aux  deux 
côtés  d'un  massif  de  petites  lamelles  osseuses  disposées  en 
cratère  autour  d'une  petite  coque  osseuse  arrondie  du  vo- 
lume d'un  petit  pois.  Le  massif  repose  sur  une  simple  lame 
fibreuse  qui  forme  en  ce  point  la  paroi  crânienne.  C'est  là 

* 

qu'était  implantée  la  trompe.  Il  faut  y  voir  évidemment  les 
rudiments  d'un  certain  nombre  des  os  qui  concourent  à 
former  le  squelette  du  nez,  ceux  de  droite  représentant  la 
moitié  gauche  du  nez  droit  et  ceux  de  gauche  la  moitié 
droite  du  nez  gauche. 

Les  apophyses  orbitaires  externes  arrivent  au  contact 
Tune  de  l'autre  et  ne  sont  séparées  que  par  un  cartilage  de 
conjugaison. 

Les  voûtes  orbitaires  se  trouvent  opposées  par  leur  con- 
cavité et  réunies  de  façon  à  former  la  plus  grande  partie  dune 
cavité  hémisphérique  qui  est  l'orbite  de  réception  de  l'œil 
tombé  pendant  le  travail.  Cet  orbite  médian  a  le  diamètre 
d'une  pièce  de  2  francs,  et  il  est  complété  en  avant  par  deux 
lamed  papyracées  de  Tethmoïde  parfaitement  reconnaissa- 
bJes  et  accolés  par  leurs  bords  inférieurs  qui  forment  une 
suture  antéro-postérieure.  En  arrière  de  cette  suture,  tout 
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au  fond  de  Torbite,  un  orifice  assez  large  ou  plutôt  un  court 
conduit  immédiatement  bifurqué  :  c*est  la  terminaison  d'an 
double  canal  optique. 

En  arrière  de  la  symphyse  des  apophyses  orbitaires  exter- 
nes, on  voit;  à  gauche,  une  lame  osseuse  d'aspect  fibroîde,  et 
adroite,  une  plaque  osseuse  arrondie  de  la  dimension  d'une 
pièce  de  un  franc,  qui,  par  son  aspect  plus  dense  et  plus 
éburné  diffère  des  parties  osseuses  voisines.  C*est  là  qu'était 
appendue  la  tumeur  pédiculée  du  vertex.  Elle  présente  de 
petites  saillies  contournées,  bordées  de  sillons  plus  on  moins 
profonds,  de  scissures,  de  pertuis  qui  échappent  un  peu  à 
toute  description.  En  avant  cependant  je  dois  mentionner  ud 
orifice  assez  large  et  irrégulier  qui  s'ouvre  directement 
dans  la  cavité  crânienne.  C'est  évidemment  là  la  base  d'un 
rocher,  ou  peut-être  de  deux  rochers  fusionnés. 

Pariétaux.  —  En  arrière  des  frontaux  se  trouvent  quatre 
pariétaux,  disposés  de  façon  que  les  sutures  fronto-pariétales 
soient  placées  dans  un  plan  vertical  et  que  les  grandes  fonta- 
nelles occupent  les  deux  extrémités  du  grand  diamètre  trans- 
verse de  la  tête. 

Occipital.  —  En  arrière,  une  grande  écaille  de  l'occipital, 
déformée,  mais  unique  ;  elle  a  la  forme  d  un  trapèze  à  petite 
base  inférieure  et  dont  la  grande  arrive  au  niveau  de  l'extré- 
mité postérieure  des  sutures  sagittales.  L'espace  triangnlaire 
qui  reste  à  former  pour  compléter  la  voûte  crânienne  est 
rempli  par  plusieurs  os  wormiens  assez  étroitement  unis.  La 
fontanelle  postérieure  est  triangulaire  et  très  marquée  à  gau- 
che, beaucoup  moins  à  droite. 

Les  espaces  qui  séparent  les  différents  os,  sutures  et  fonta- 
nelles, sont,  pour  quelques-uns  d'entre  eux,  un  peu  plus  lar- 
ges qu'à  l'ordinaire.  Quant  aux  os,  leur  caractère  général 
est  une  exagération  considérable  de  leurs  dimension8,y  com- 
pris l'épaisseur. 

Par  contre,  les  os  de  la  base  du  crâne,  et  ceux  de  la  face 
ont  les  dimensions  qui  conviennent  à  un  fœtus  de  huit  mois. 

Le  trou  occipal,  unique,  est  de  forme  et  de  dimensions 
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normales*  II  est  limité,  à  la  façon  ordinaire,  par  un  point  an* 
térieur,  deux  points  latéraux  et  Técaille  en  arrière. 

Rachis.  —  Le  racbis,  absolument  simple  aussi,  porte  bien 
huit  mois.  Du  côté  gauche,  il  est,  à  la  partie  supérieure  de 
la  région  cervicale  frappé  d'un  arrêt  de  développement  qui 
porte  surtout  sur  la  2"  et  la  3«  vertèbres  ;  le  côté  gauche  du 
corps  de  Taxis  n*est  pas  développé,  non  plus  que  Textré- 
mité  antérieure.  La4*cerviale  présente  simplement  un  moin- 
dre développement  de  son  côté  gauche.  Il  résulte  de  cet 
arrêt  de  développement  unilatéral  que  l'extrémité  supérieure 
du  rachis  est  assez  fortement  fléchie  à  gauche,  entraînant 
dans  le  même  sens  une  inclinaison  de  la  tête  fœtale.  Il  serait 
plus  exact  de  parler  autrement  :  C'est  Tificlinaison  forcée 
qu'a  dû  prendre  dans  l'utérus  cette  tète  monstrueuse  qui  a 
entraîné  la  flexion  exagérée  du  rachis  cervical  et  il  en  est 
résulté,  du  côté  de  la  flexion,  une  compression  des  arcs  car- 
tilagineux des  vertèbres  qui  a  dû  nuire  à  l'évolution  des  points 
d'ossification. 

Intérieur  de  la  boîte  crânienne.  —  Au  milieu  de  la  base 
un  point  culminant,  le  bord  supérieur  de  la  lame  quadrila- 
tère du  sphénoïde,  sépare  deux  versants  :  un  postérieur  for- 
mé par  la  lame  quadrilatère  et  la  gouttière  basilaire  ; 
l'autre  antérieur,  moins  incliné,  formé  d'arrière  en  avant  : 
lo  par  la  face  supérieure  du  corps  du  sphénoïde,  déformé  et 
ne  présentant  aucune  apparence  de  tuxcique  ;  2^  la  gouttière 
optique  terminée  latéralement  par  les  trous  optiques  ;  S""  la 
face  supérieure  des  petites  ailes  du  sphénoïde  fortement 
abaissées  par  leurs  pointes. 

En  avant,  le  cartilage  ethmoïdal  forme  une  crête  ascen- 
dante qui  sépare  les  deux  fosses  orbitaires  inclinées  de  cha- 
que côté  et  beaucoup  plus  étendues  transversalement  qu'à 
Tétat  normal.  Au  niveau  de  la  conjonction  des  quatre  fron- 
taux, le  cartilage  ethmoïdal  s'interrompt,  et  l'on  aperçoit, 
à  travers "^une  membrane  fibreuse  qui  le  continue,  le  massif 
osseux  de  l'appareil  nasal  rudimentaire  du  front;  puis  le 
cartilage  reprend,  se  dirigeant  d'avant  en  arrière  en  suppor- 
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tant  les  lames  papy  racées  des  ethmoldes  qui  formeat  la  par- 
tie  antérieure  et  médiane  de  l'orbite  du  vertex. 

En  ce  point,  une  disposition  curieuse  : 

La  cavité  orbitaire  du  vertex  se  manifeste,  du  côté  de  Fin- 
térieur  du  crâne,  par  une  saillie  conique  qui  vient  par  son 
sommet  et  grâce  à  un  cartilage  de  conjugaison,  se  fixer  sur 
la  partie  culminante  de  la  base  du  crâne.  On  distingae  de 
haut  en  bas  dans  cette  saillie  les  pièces  suivantes  rénnies 
entre  elles  par  des  cartilages  de  conjugaison  : 

1^  L'accolement  des  deux  voûtes  orbitaires  et  des  lames 
papyracées  qui  constituent  Torbite;  2^  la  présence  de  deux 
apophyses  d'Ingrassias,  unies  par  leurs  faces  inférieures  de 
telle  sorte  que  les  faces  supérieures  regardent  Tune  adroite, 
l'autre  à  gauche.  Sur  chacune  d'elles  une  gouttière  verticale 
dont  la  lèvre  postérieure  se  termine  en  bas  par  une  apophyse 
clinoïde  mal  détachée  et  dont  l'extrémité  supérieure  devient 
un  canal  optique.  Ce  canal  après  un  court  trajet  se  réunit  à 
celui  du  côté  opposé  et  s'ouvre  par  l'orifice  commun  men- 
tionné plus  haut  au  point  le  plus  déclive  de  l'orbite  du  ver- 
tex; 3^  un  nodule  osseux,  rudiment  du  corps  du  sphénoïde, 
complète  ce  trait  d'union  entre  la  voûte  et  la  base  du  crâne. 


Fio.  5; 


l^e  profil  de  cette  disposition  d'ensemble  représente,  à 
droite  et  à  gauche,  comme  un  second  étage  supérieur  de  base 
du  crâne  perpendiculairement  placé  sur  le  premier.  On  voit 
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très  nettement  en  effet  les  deux  voûtes  orbitaires  unies  en 
avant  Tune  à  l'autre  et  s'appuyant  chacune  d'elles  en  arrière 
à.  une  apophyse  d'Ingrassias.  Chaque  apophyse  dlngrassias 
s*appuie  elle-même  à  un  corps  de  sphénoïde  et  Taccolement 
de  ces  deux  corps  de  sphénoïde  si  inégalement  développés, 
clôt  en  arrière  Téchancrure  ethmoldale  limitée  par  toutes 
ces  parties.  Cette  échancrure  est  large,  dépourvue  de  toute 
fermeture  cartilagineuse  et  fait  communiquer  en  avant  les 
cavités  crâniennes  de  chaque  côté. 

A  une  faible  distance  -en  arrière  se  trouve  une  apophyse 
osseuse  en  forme  de  lame  triangulaire  dont  les  faces  regardent 
Tune  à  droite,  l'autre  à  gauche  ;  elle  se  détache  de  la  face 
profonde  de  la  pièce  osseuse  à  laquelle  était  fixée  la  tumeur 
pëdiculée  du  vertex  ;  son  bord  postérieur  s'incline  en  avant, 
ébauchant  ainsi  un  bord  postérieur  d'étage  moyen.  Cette 
lame  me  parait  en  effet  former  un  rocher  rudimentaire  qui 
appartiendrait  plutôt  au  crâne  droit. 

Dure-mère.  —  De  la  partie  antérieure  du  cartilage  ethmoï- 
dal  qui  est  en  même  temps  le  point  de  réunion  des  quatre 
frontaux,  part  de  chaque  côté  un  repli  falciforme.  C'est  une 
faux  du  cerveau  qui,  après  avoir  longé  successivement  la 
suture  médio-frontale  et  la  suture  sagittale,  se  divise,  au  niveau 
du  bord  correspondant  de  l'occipital  unique,  en  deux  lames 
qui  sont  évidemment  des  tentes  du  cervelet.  Ces  deux  lames 
s'écartent  à  angle  droit,  se  dirigeant  Tune  en  bas,  Tautre  en 
haut.  Il  y  a  donc  deux  faux  du  cerveau,  placées  dans  un 
même  plan  horizontal,  et  deux  tentes  du  cervelet,  placées  cha- 
cune dans  un  plan  à  peu  près  vertical.  Les  deux  tentes  inférieu- 
res viennent  se  fixer  en  avant  sur  les  bords  postérieurs  des' 
rochers  correspondants,  en  se  prolongeant  comme  à  l'ordi- 
naire jusqu'aux  apophyses  clinoïdes  de  la  base  du  crâne. 
Les  deux  supérieures  traversent  diagonalement  la  paroi  pos- 
térieure de  la  boîte  crânienne  en  se  portant  à  la  rencontre 
l'une  de  l'autre,  se  réunissent  et  forment  une  lame  unique 
et  assez  épaisse  qui  rencontre  bientôt  Tapophyse  lamelli- 
forme du  vertex,  l'enveloppe  dans  sa  totalité  en  envoyant 
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dans  son  épaisseur  un  à  deux  prolongements  fibreux  solides, 
puis  se  reconstitue  au-devant  de  celle-ci  pour  venir  se  ter- 
miner sur  le  bord  postérieur  de  Tapophyse  fronto-sphénoï- 
dale.  Au  niveau  du  bord  postérieur  de  Tapophyse  temporale 
un  sinus  assez  important,  creusé  dans  Tépaisseur  de  la  lame 
fibreuse,  me  semble  être  un  sinus  fibreux  superficiel. 

II  résulte  de  cette  disposition  de  la  dure-mère  qu'il  y  a, 
dans  ce  crâne  double,  deux  loges  cérébrales  et  une  seule 
loge  cérébelleuse.  La  loge  cérébelleuse  se  trouve  limitée  laté- 
ralement par  les  tentes  du  cervelet  de  chaque  crâne,  de  telle 
sorte  qu'en  arrière  les  deux  cavités  cérébrales  ne  communi- 
quent entre  elles  qu'indirectement  par  Tintermédiaire  de  la 
loge  cérébelleuse. 

Encéphale,  —  Il  eût  été  bien  intéressant  de  pouvoir  exami- 
ner les  centres  nerveux  encéphaliques  du  fœtus. Malheureuse- 
ment le  couteau  et  le  forceps  de  l'accoucheur  avaient  produit 
trop  de  dégâts  et  donné  issue  à  une  grande  partie  de  la 
substance  cérébrale.  Aussi,  sauf  un  hémisphère  à  peu  près 
complet  (hémisphère  gauche  du  crâne  gauche)  et  quelques 
fragments  des  autres,  n*ai-je  eu  à  ma  disposition  qu'une  véri- 
table grenaille  cérébrale.  Je  crois  pouvoir  dire  cependant 
qu'il  y  avait  quatre  hémisphères  cérébraux  de  dimensions 
bien  inférieures  à  celle  de  la  cavité  destinée  à  les  contenir. 
Les  circonvolutions  paraissaient  bien  marquées  et  présen- 
taient la  physionomie  et  le  groupement  normaux.  11  ne  devait 
pas  y  avoir  de  corps  calleux  et  des  replis  de  la  pie-mère  et  de 
l'arachnoïde  semblaient  les  seules  commissures  qui  réunis- 
saient ces  hémisphères  cérébraux  réduits  à  une  sorte  de 
coque  ventriculaire. 

Il  n'y  avait  qu'un  cervelet  unique  couché  sur  la  gouttière 
basilaire  de  la  base  du  crâne. 

Si  l'on  s'est  donné  la  peine  de  me  suivre  jusqu'au  bout 
dans  cette  description  un  peu  aride  et  longue,  on  doit  facile- 
ment reconnaître  combien  le  monosomien  diffère  d'un 
opodyme. 

Chezl'opodyme  la  duplicité  porte  sur  la  face  aussi  bien  que 
sur  le  crâne;  chez  le  monstre  dont  il  s'agit  ici,  elle  porte  sur 
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le  crâne.  Chez  l'opodyine  le  processus  multiplicatif  a  frappé 
sur  la  partie  antérieure  de  la  tète,  chez  Tautre  il  a  atteint  le 
vertex.  Au  lieu  de  rester  unis  latéralement  comme  les  deux 
faces  et  les  deux  crânes  de  Topodyme,  les  deux  crânes  de 
l'autre  ont  été  obligés,  vu  Tétroitesse  de  leur  base  commune, 
la  face  unique,  de  se  renverser  en  dehors,  Tun  à  droite,  l'au- 
tre à  gauche,  et  la  soudure  s'est  faite  par  la  moitié  interne  de 
leurs  bases  plus  ou  moins  arrêtées  dans  leur  développement; 
d'où  cette  tête  en  marteau  d'une  si  singulière  physionomie. 

Un  seul  trait  commun  les  rapproche  :  tous  les  deux  pré- 
sentent une  fosse  cérébelleuse  unique,  bien  que  différem- 
ment constituée,  et  logeant  un  cervelet  simple,  et  deux  cer- 
veaux placés  côte  à  côte  chez  Topodyme,  et,  chez  Tautre 
se  regardant  par  leurs  bases.     « 

II  se  peut  qu'en  lisant  les  observations  relativement  assez 
nombreuses  de  monstres  bicéphales  publiées  jusqu'à  ce  jour 
en  France  et  à  l'étranger,  on  trouve  la  description  d'un  indi- 
vidu semblable.  Les  recherches  bibliographiques  que  j'ai 
dirigées  de  ce  côté  sont  en  effet  loin  d'être  complètes.  Aussi 
est-ce  peut-être  se  presser  beaucoup  que  de  risquer  ici  une 
nouvelle  dénomination.  Je  serais  cependant  assez  porté  à 
conclure  en  ces  termes  : 

Les  iniodymes,  les  opodymes,  le  syndyme  de  M .  Goubaux, 
me  semblent  appartenir  à  une  même  série  de  monstres,  direc- 
tement placée  au-dessus  des  attodymes,  caractérisée  par  la 
duplicité  plus  ou  moins  grande  de  la  face  et  qui  mériterait 
bien  l'appellation  générique  dCopodynie  (faces  jumelles). 

Le  monosomien  que  je  décris  aujourd'hui  ne  me  paraît 
pas  représenter  dans  cette  série  un  terme  plus  élevé  que  le 
syndyme  de  M.  Goubaux;  il  me  semble  bien  plutôt  devoir 
être  rangé  dans  une  série  collatérale  placée  également  au- 
dessus  des  attodymes  et  caractérisés  par  la  duplicité  plus  ou 
moins  accentuée  du  crâne.  La  dénomination  générique  de 
crâniodyme  (crânes  jumeaux),  suffirait,  je  crois,  à  bien  carac- 
tériser cette  série  susceptible,  comme  sa  collatérale,  de  pré- 
senter plusieurs  termes  se  rapprochant  plus  ou  moins  de  la 
fusion  complète. 


94       INVERSION   UTÉRINE  COMPLÈTE   AVEC  PROLAJ»SUS 


IN  Version  utérine  complète  avec  prolapsus 

CONSÉCUTIVE  A  LA  DÉLIVRANCE.  MÉTRORRHAGIES 
ABONDANTES  METTANT  LA  VIE  DE  LA  MALA1>E:  EN 
DANGER.  RÉDUCTION  DE  L'UTÉRUS.  GUÉRISON 

Par  le  docteur  Maiirice  Péralre,  ancien  interne  en  chirurgie  des  hôpitaux 

de  Paris. 


Nous  avons  observé,  an  jour  de  garde  à  l'hôpital  Bichat, 
pendant  notre  internat  dans  le  service  de  notre  excellent 
maître,  le  professeur  F.  Terrier,  un  cas  d'inversion  utérine 
complète  consécutif  à  un  accouchement. 

La  rareté  de  cette  affection^)  la  gravité  des  symptômes  que 
présentait  la  malade  au  moment  où  elle  nous  fut  amenée,  et 
la  conduite  que  nous  dûmes  tenir  en  pareil  cas,  conduite  qui 
fort  heureusement  fut  couronnée  de  succès,  nous  engage  à 
publier  cette  observation  : 

La  nommée  G...,  Juliette,  âgée  de  19  ans,  couturière,  entre  le 
14  mars  1887  dans  le  service  du  docteur  F.  Terrier  à  l'hôpital 
Bichat,  salle  Chassaignac,  lit  18.  Cette  malade  arrive  à  3  heures 
de  raprès-midi  portée  sur  un  brancard  et  dans  un  état  absolument 
syncopal. 

La  face  grippée  a  l'aspect  péritonéal,  les  pupilles  sont  à  demi 
contractées,  les  téguments  et  les  muqueuses  sont  d'une  blancheur 
de  cire,  le  pouls  est  ûliforme^  les  extrémités  froides,  la  respiration 
lente,  et  les  battements  cardiaques  à  peine  perceptibles.  La  tempé- 
rature axillaire  prise  immédiatement  est  de  88<*. 

Comme  tout  renseignement,  on  nous  remet  la  lettre  suivante 
écrite  par  la  sage-femme  chez  laquelle  se  trouvait,  paralt-il,  la 
malade.  La  voici  textuellement  : 

Monsieur, 

L'accouchement  a  été  très  naturel  ;  un  quart  d'heure  après  le  placenta  s'aTis* 
çait  dans  le  vagin.  Je  procède  à  la  délivrance  en  disant  à  la  malade  de 
pousser  un  peu  ;  c'est  alors  qu^arriva  à  la  vulve  le  placenta  accompagné  de 
l'utérus  inversé  adhérent  au  placenta  par    un  cotylédon  que  je  détachai. 
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Ensuite  j*ai  essayé  de  rentrer  Tutérus  ;  mais  il  reste  toujours  inverté.  Il 
m'est  impossible  d'assister  cette  malade,  ayant  d'autres  malades  qui  m'atten- 
dent. 

M.  H...,  sage^femme. 

La  lecture  de  cette  lettre  nous  fournit  immédiatement  l'indica- 
tion  de  ce  qu'il  nous  reste  à  faire  pour  essayer  de  sauver  la 
malade.  ' 

Sans  tarder,  nous  la  faisons  coucher  dans  un  lit  préalablement 
bien  bassipé,  puis  pendant  qu'on  installe  aux  pieds  de  la  malade 
et  le  long  de  ses  cuisses  des  bouillottes  d'eau  bien  chaudes,  notre 
collègue  et  ami  Denys  Courtade  se  met  en  devoir  de  la  frictionner 
énergiquement,  et  de  la  tirer  de  rabattement  dans  lequel  elle  est 
en  lui  frappant  le  visage  avec  un  linge  mouillé,  en  lui  faisant  res- 
pirer de  l'oxygène,  en  lui  faradisant  les  nerfs  phréniques,  et  en 
lui  administrant  coup  sur  coup  dei^  injections  sous-cutanées 
d'éther  et  de  caféine. 

Ceci  fait,  nous  examinons  la  région  abdominale  et  la  région 
vulvaire.  La  région  abdominale  est  aplatie  ;  on  ne  sent  pas  l'uté- 
rus par  la  palpation  pratiquée  profondément  avec  les  deux  mains 
placées  immédiatement  au-dessus  du  pubis.  La  place  normale  de 
l'utérus  est  remplie  par  des  anses  intestinales  ;  toutes  sont  très 
mobiles. 

En  examinant  la  vulve,  nous  remarquons  pendant  hors  de  celle- 
ci  un  gros  corps  piriforme,  ressemblant  à  une  tumeur  fibreuse,  à 
grosse  extrémité  inférieure,  à  surface  tomenteuse,  saignante,  de 
consistance  assez  ferme,  et  qui  nous  parait  être  l'utérus  inversé. 

Cette  masse  présente  15  centim.  de  longueur  de  son  fond  à  l'ar- 
cade pubienne  ;  elle  est  aplatie  légèrement  d'avant  en  arrière. 

Le  vagin  n'est  pas  inversé;  entre  la  tumeur  et  la  paroi  vaginale 
existe  une  gouttière  circulaire.  Le  col  est  également  retourné.  La 
descente  de  la  masse  utérine  complète  ne  parait  avoir  été  limitée 
que  par  les  ligaments  larges  qui  sont  tiraillés  en  bas. 

Nous  explorons  rapidement  la  réaction  de  la  muqueuse  utérine. 

A  la  pression  cette  muqueuse  est  douloureuse,  il  en  est  de  môme 
de  la  piqûre  au  moyen  d'une  épingle  stérilisée,  piqûre  qui  ne 
détermine  aucune  contraction  dans  la  masse  entière  de  la  tumeur. 

Mômes  résultats  au  moyen  de  l'eau  bouillie  très  chaude. 

Ainsi  donc,  le  diagnostic  de  la  sage-femme  est  confirmé  :  Nous 
nous  trouvons  en  présence   d'une  inversion   utérine   complète, 
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menaçant  d'emportei.*  la  malade  par  les  hèmoiThagies  qui  se  sont 
déjà  manifestées  et  qui  continuent  à  se  produire.  Nous  fusons 
une  désinfection  soignée  de  toutes  les  régions  vulvaire,  anale  et 
inguinale  au  moyen  de  Teau  chaude,  du  savon  et  d*une  brosse  en 
crin;  nous  nettoyons  ensuite  le  tout  avec  une  solution  tiède  de 
sublimé  à  1  pour  3000,  nous  essuyons  l'utérus  inversé,  pendant 
entre  les  cuisses  av£c  des  compres&es  ptérilisées  par  rébullition  et 
trempées  dans  la  solution  de  sublimé  au  demi-millième.  Ceci  fait, 
pendant  que  notre  ami  le  D,  Courtade  dirige  un  jet  de  solution 
chaude  de  sublimé  à  1/300Ô  sur  Futérus  inversé  et  dans  la  gout- 
tière circulaire  existant  entre  celui-ci  et  la  paroi  vaginale,  nou^ 
entourons  l'utérus,  retourné  en  doigt  de  gant,  de  compresses»  sté- 
rilisées. 

Notre  main  gauche  ayant  été  introduite  dans  la  gouttière  vagi- 
nale, nous  cherchons  à  remettre  en  place  l'utérus  en  refoulant  son 
fond  avec  la  main  droite.  Mais  cette  manœuvre  ne  donne  absolu- 
ment rien  au  point  de  vue  de  la  réduction  de  la  masse  utérine. 

Alors,  toujours  sous  un  jet  de  sublimé  chaud,  nous  saisissons 
l'organe  à  pleines  mains,  et  nous  pratiquons  un  véritable  taxis  de 
celui-ci;  puis  nous  déprimons  le  fond  de  Tutérus  pour  l'engager 
dans  le  cylindre  cervical  et  le  repousser  ainsi  jusqu'à  réduction 
complète.  Au  bout  d'une  demi-heure,  grâce  à  ces  manœuvres, 
l'utérus  peut  être  replacé  dans  sa  position  normale.  Quelques 
débris  de  membranes  et  quelques  caillots  sortent  en  même  temps 
par  le  vagin.  Nous  pratiquons  deux  injections  vaginales  chaudes 
(à  45  degrés)  de  bichlorure  de  mercure  à  1/3000. 

Une  fois  la  réduction  faite,  il  y  a  un  arrêt  immédiat  de  Thémor- 
rhagie  utérine.  Un  tampon  iodoformé  et  de  Touate  boriquée  sont 
placés  à  la  vulve.  Un  bandage  pelvien  postérieur  maintient  ce 
pansement  en  le  complétant. 

Ceci  fait,  nous  ordonnons  une  injection  vaginale  chaude  de 
sublimé  à  1/3000  à  prendre  toutes  les  deux  heures;  et,  après  l'in- 
jection, même  pansement  vulvaire. 

La  malade  est  laissée  la  tête  basse,  sans  oreiller.  On  lui  fait 
prendre  du  rhum,  du  cognac,  du  jus  de  viande,  et  on  lui  refait 
deux  injections  sous-cutanées  de  caféine.  Dans  la  soirée,  elle  se 
sent  mieux,  peut  répondre  à  nos  questions,  et  nous  met  au  courant, 
en  quelques  mots,  de  ses  antécédents  : 

Réglée  ù  14  ans  facilement  et  sans  douleurs,  elle  a  eu,  un  an 
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après  l'établissement  de  la  menstruation,  de  Taménorrhée  pendant 
cinq  mois. 

Mariée  à  17  ans,  elle  a  en  un  premier  accouchement  normal  à 
18  ans.  L'enfant  était  bien  portant  et  à  terme.  Les  suites  de  cou- 
ches furent  normales. 

Son  second  accouchement,  celui  qui  a  déterminé  les  accidents 
pour  lesquels  elle  a  été  envoyée  à  Thôpital,  avait  eu  lieu  le  14  mars 
à  dix  heures  du  matin.  L'enfant  était  aussi  bien  portant  et  à  terme. 
Mais  des  hémorrhagies  utérines  très  abondantes  avaient  eu  lieu 
tout  de  suite  après  la  délivrance. 

Ainsi  donc  notre  intervention  à  été  pratiquée  cinq  heures  après 
l'accouchement  de  la  malade.  Nous  pensons  qu'un  retard  quelcon- 
que eut  été  sans  doute  fatal  à  celle-ci. 

Depuis  ce  jour,  les  métrorrhagies  ne  se  sont  plus  reproduites. 

La  malade  s'est  remontée  petit  à  petit  ;  la  température  qui  était 
de  38°  au  moment  de  son  entrée,  est  tombée  le  soir  même  à  c^7,8,  a 
oscillé  les  jours  suivants  autour  d«37o.  Il  n'y  a  pas  eu  de  frissons, 
pas  de  douleurs  abdominales,  pas  de  récidive  de  l'inversion. 

Le  3  avril,  la  malade  se  lève  pour  la  première  fois.  Mais  ses 
jambes  fléchissent  ;  elle  a  des  vertiges  et  elle  ne  peut  pas  rester 
debout  plus  d'un  quart  d'heure. 

Le  même  traitement  tonique  énergique  est  continué  ;  mais  mal- 
gré cela  elle  conserve  un  état  de  faiblesse  très  considérable.  Le 
5  avril,  elle  demande  à  partir  pour  le  Vésinet.  On  a  la  précaution 
de  lui  mettre  avant  son  départ  une  ceinture  hypogastrique. 

Le  26  avril,  nous  revoyons  la  malade.  Elle  prétend  ressentir  une 
amélioration  très  grande,  ses  pommettes  se  sont  légèrement  colo- 
rées ;  mais  la  faiblesse  persiste. 

Il  existe  un  souffle  à  la  base  du  cœur  et  au  premier  temps,  et  un 
bruit  de  diable  dans  les  vaisseaux  du  cou. 

La  malade  a  des  palpitations  fréquentes  lorsqu'elle  gravit  un 
escalier,  ou  qu'elle  se  fatigue  un  peu.  Elle  tousse  depuis  qu'elle 
est  sortie  de  l'hôpital  ;  mais  l'auscultation  pulmonaire  ne  nous 
révèle  rien  d'anormal. 

Elle  a  de  l'appétit  et  ses  digestions  se  font  sans  dif&culté. 

Le  toucher  vaginal  nous  fait  constater  que  l'utérus  est  complète- 
ment revenu  à  son  état  normal.  Rien  dans  les  culs-de-sac.  Au 
spéculum  le  col  présente  une  déchirure  légère  au  niveau  de  sa 
lèvre  antérieure.  La  malade  a  un  peu  de  leucorrhée. 
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Au  mois  d*août,  nous  revoyons  la  malade  :  elle  a  engraissé  ;  elle 
n^a  plus  de  leucorrhée  depuis  deux  mois,  et  Tétai  de  son  utérus  esc 
parfait.  Elle  peut  vaquer  à  ses  occupations  sans  éprouver  aucun 
malaise. 

Nous  n'avons  pas  l'intention  à  propos  du  cas  dont  nous 
venons  de  relater  Tobservatioii,  de  faire  l'histoire  complète 
de  l'inversion  utérine  consécutive  à  Taccouchement.  Nous 
renvoyons  à  l'ouvrage  de  Denucé  où  cette  question  est  com- 
plètement traitée  (1). 

Mais  il  est  un  certain  nombre  de  points  sur  lesquels  nous 
voulons  attirer  Tattention  : 

C'est  d'abord  la  rareté  de  cette  complication  de  l'accou- 
chement. 

Cross  cité  par  Denucé,  aurait  fourni  des  chiffres  statisti- 
ques très  intéressants  sur  la  fréquence  relative  de  l'inversion 
à  la  suite  de  Taccouchement.  Suivant  cet  auteur,  Pinversion 
se  présenterait  une  fois  sur  140,000  accouchements  (2). 
D'après  d'autres  auteurs  et  en  particulier  d'après  Beigel, 
cité  par  Pozzi,  il  faudrait  admettre  qu'elle  se  rencontre  1  fois 
sur  190,000  accouchements  (3). 

C'est  ensuite  la  variété  d'inversion  utérine  à  laquelle 
nous  -avons  eu  affaire.  Il  s'agissait  dans  notre  cas  d'une 
inversion  complète  primitive  avec  prolapsus. 

Nous  savons  en  effet  que  cette  affection  a  été  divisée  en 
primitive  (se  produisant  au  moment  de  l'accouchement)  et 
secondaire  ou  tardive. 

Lorsqu'elle  dépasse  la  puerpéralité,  elle  est  appelée  chro- 
nique, que  son  origine  ait  été  immédiate  ou  secondaire.  Nous 
n'avons  pas  à  nous  en  occuper  ici. 

(1)  p.  Denuck  (de  Bordeaux).  Traité  clinique  de  l'inversion  tttérinr, 
Paris,  1883,  p.  124  et  s. 

(2)  Cross.  An  essay  litterary  and  practlcal  of  inversion  uteri.  TranM^ 
tiofu  0/  the  provincial  med,  and  9urg,  oêtoeiatitm^  vol.  XIII,  London,  1S44, 
et  vol.  XV,  London,  1847. 

(3)  S.  Pozzi.  Traité  de  gynêcdogU',  Paris  1893,  p.  658. 
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Dans  rinversion  incomplète,  le  corps  de  l'utérus  est  seul 
retourné  ;  le  pédicule  rétréci  du  corps  retourné  est  enserré  à 
travers  un  anneau  assez  dur  et  quelque  peu  rétracté,  appar- 
tenant au  col  de  l'utérus.  Dans  l'inversion  complète,  il 
n'existe  plus  de  rebord  dû  à  la  saillie  cervicale. 

«  Mais  la  seule  division  utile  en  clinique  est  celle  de  Vin- 
version  simple  et  de  Vinversion  avec  prolapsus  »  (1). 

Ce  qu'il  nous  intéressait  aussi  de  savoir,  c'était  la  cause 
efficiente  de  ce  renversement  de  Tutérus. 

Or,  au  nombre  de  ces  causes,  on  admet  généralement 
rinertie  de  la  matrice,  les  adhérences  anormales  du  placenta 
ou  son  insertion  au  fond  de  lutérus,  la  brièveté  du  cordon, 
les  tractions  intempestives  opérées  sur  celui-ci,  Taccouche- 
ment  dans  la  station  debout,  et  les  pressions  exercées  de 
haut  en  bas  sur  l'utérus. 

Dans  le  cas  qui  nous  est  personnel,  nous  n'avons  eu  que 
des  renseignements  imparfaits  sur  la  façon  exacte  dont  la 
malade  avait  été  délivrée;  et,  si  nous  ajoutons  foi  à  la  lettre 
de  la  sage-femme^  rinversion  se  serait  produite  tout  naturel- 
lement, d'une  façon  spontanée,  sans  aucune  manœuvre  par- 
ticulière. Le  fait  est  d'autant  plus  probable  qu'on  a  cité  des 
cas  où  l'inversion  utérine  aurait  été  effectuée  de  cette  fagon. 
On  ne  peut  alors  incriminer  qu'un  effort  exagéré  des  parois 
abdominales  dans  un  cas  d'inertie  utérine  ;  et  il  n'est  permis 
en  aucune  façon  de  jeter  la  pierre  à  la  personne  chargée  de 
délivrer  la  parturiente. 

Lorsque  nous  nous  sommes  trouvé  en  présence  de  ce  cas 
particulier,  nous  nous  sommes  demandé  avec  quoi  Ton 
pouvait  confondre  cette  inversion  utérine.  Ce  à  quoi  nous 
avons  songé  immédiatement,  c'est  au  polype  :  En  effet,  la 
masse  formée  par  le  globe  utérin  ressemble  à  première  vue 
à  s  y  méprendre  à  ce  genre  de  tumeur  ;  mais  si  Ton  palpe 
Tabdomen  au  moyen  des  deux  mains,  on  se  rend  compte  que 
l'utérus  n'est  plus  dei^rière  le  pubis,  qu'il  est  remplacé  par 

(1)  roZZI.  Loc.  cit.,  p.  557. 
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des  anses  intestinales  mobiles  ;  si  à  la  palpation  hypogastri- 
que  on  joint  le  toucher  rectal  et  le  cathétérisme  de  la  vessie 
tous  les  doutes  doivent  être  levés. 

Pour  plus  de  certitude,  on  se  basera  aussi  sur  la  présence 
d'un  bourrelet  circulaire  en  forme  de  rigole  autour  de  la  tu- 
meur; en  arrière  de  ce  bourrelet  la  sonde  sera  arrêtée. 

Par  un  examen  superficiel,on  a  pu  croire  dans  certains  cas 
que  Ton  avait  affaire  à  un  2''  fœtus,  à  un  reste  de  placenta  ; 
mais  ces  confusions  doivent  être  vite  dissipées  si  Ton  ob- 
serve attentivement  la  malade. 

La  gravité  extrême  de  l'inversion  utérine,gravité  résultant 
des  métrorrhagies  produites,  du  choc  peritonéal,  et  aussi 
d'accidents  septiques  par  thrombose  des  sinus  dans  les  cas 
où  la  réduction  n*a  pu  être  pratiquée,  oblige  le  chirurgien  à 
agir  rapidement. 

Une  faut  guère  compter  sur  les  cas  heureux  où  Ton  a  va 
la  guérison  s'effectuer  spontanément  (1). 

Une  faut  pas  non  plus  se  croiser  les  bras  et  attendre  que 
rinversion  utérine  veuille  bien  se  terminer  par  sphacèle  de 
Porgane  dans  un  temps  plus  ou  moins  long,  au  risque  d'ex- 
poser la  malade  à  de  nouvelles  hémorrhagies  et  consécutive- 
ment peut-être  à  Tinfection  purulente. 

Il  faut  être  décidé  de  suite  sur  le  genre  d'intervention  que 
l'on  aura  choisi. 

Mais  quel  que  soit  le  modus  faciendi  auquel  on  aura  donné 
la  préférence  pour  traiter  l'inversion  utérine,  on  devra  avant 
tout  agir  aseptiquement,  et  n'user  de  la  méthode  antisep- 
tique que  d'une  façon  modérée. 

On  devra,  en  effet,  se  souvenir  que  cette  dernière  méthode 
de  désinfection  chimique  offre  des  dangers  ;  et  que  l'absorp- 
tion d'une  substance  antiseptique  pourrait  être  d'autant  plus 
vite  suivie  d'accidents  que  la  malade  est  plus  faible  et  se 
trouve  dans  de  plus  mauvaises  conditions  pour  résister. 

On  devra  donc  n'employer  les  solutions  de  biiodure  ou  de 

(1)  Spiegelbkrq.  i4r«7A. /.  Gifn.,  1872,  Bd  X,  p.  .350,  et  1873,  Bd  V,  p.  118. 
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bichlorure  de  mercure  comme  lavages  et  irrigations  qu'à  la 
dose  de  1  pour  3000.  L'iodoforme  et  l'acide  phénique  devront 
être  exclus,  à  moins  d^être  employés  uniquement  comme 
pansement  extérieur,  Tiodoforme  sur  de  l'ouate  stérilisée 
sous  forme  de  tampon  vulvaire,  et  Tacide  phénique  en  lava- 
ges pratiqués  dans  les  plis  vulvaires,  inguinaux  et  fessiers. 

Le  chirurgien  doit  de  plus  agir  avec  promptitude.  En  effet, 
le  traitement  sera  d'autant  plus  efficace  qu*il  sera  appliqué 
plus  vite,  et  l'utérus  se  réduira  d'autant  plus  facilement  que 
rinversion  sera  plus  récente. 

Les  manœuvres  de  taxis  doivent  consister  à  faire  repasser 
de  bas  en  haut  la  masse  utérine  à  travers  l'anneau  cervical 
par  des  pressions  d'abord  très  douces. 

On  doit  frotter  légèrement,  effleurer  avec  la  paume  de  la 
main  droite  l'organe  inversé  tenu  de  la  main  gauche.  Au  fur 
et  à  mesure  que  la  malade  se  sera  habituée  à  cette  manœu- 
vre, la  région  deviendra  moins  sensible,  et  les  pressions 
pourront  êtres  plus  fortes,  plus  énergiques. 

Mais  il  est  bon  de  dire  que  ces  manœuvres  doivent  être 
pratiquées,  ainsi  que  nous  Pavons  fait,  à  travers  une  com- 
presse stérilisée  par  l'ébullition  ou  l'autoclave,  après  avoir 
^arni  le  lit  sur  lequel  la  masse  utérine  est  placée,  et  les  ré- 
gions voisines  de  compresses  stérilisées  par  le  même  pro- 
cédé. 

Il  faudra  chercher  par  ce  massage,  ce  pétrissage  en  quel- 
que sorte  de  l'utérus  inversé,  à  faire  diminuer  de  volume  cet 
organe,  afin  que  le  chemin  qu*il  aura  à  parcourir  lui  soit 
d'une  exécution  facile. 

Si  on  se  bornait  à  limiter  ces  pressions  uniquement  sur  le 
fond  de  l'utérus,  on  produirait  une  dépression  telle  qu'au 
niveau  du  col,  l'utérus  présenterait  une  épaisseur  trop  grande 
pour  repasser  à  travers  le  canal  cervical. 

Nous  devons  ajouter  que  dans  le  cas  qui  nous  occupe, 
nous  comptions  peu  sur  la  réussite  des  manœuvres  de  taxis, 
eu  égard  au  volume  de  l'organe,  et  à  la  lenteur  du  procédé 
massothérapique  employé  (une  demi-heure  en  tout). 
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Âussi^  pensant  recourir  à  l*amputation  de  la  masse  utérioe 
et  à  la  suture  des  surfaces  péritonéales,  après  ligature  élas- 
tique de  l'utérus,  suivant  le  procédé  de  Kaltenbach  (f),nous 
avions  fait  préparer  tout  le  matériel  nécessaire  pour  cetie 
intervention  opératoire. 


PE  L'ABAISSEMENT  PROPHYLACTIQUE  ET  CURATIF 
DU  PIED  DANS  LA  PRÉSENTATION  BV  SIÈGE  DÉCOM- 
PLÉTÉ,  MODE  DES  FESSES 

(Suite)  (1). 

Par  le  D^  J.  PotockL 

Ancien  chef  de  clinique  obstétricale. 


II.  —  Manuel  opératoire  de  rabaissement  du  pied. 

Qu'il  soit  prophylactique  ou  curatif,  rabaissement  du  pied 
par  la  manœuvre  que  préconise  M.  Pinard,  comprend  les 
quatre  temps  suivants  : 

1®  Introduction  et  placement  de  la  main  ; 

2**  Abduction  artificielle  de  la  cuisse; 

3*  Recherche  et  saisie  du  pied  ; 

4**  Abaissement  du  pied  et  déflexion  du  membre  infé- 
rieur. 

Cela  fait,  on  procède  à  l'extraction  ou  on  abandonne  à  la 
nature  l'expulsion  du  fœtus. 

Toutes  ces  manœuvres  doivent  être  exécutées  dans  l'in- 
tervalle des  contractions  utérines  ;  seule,  l'extraction  <la 
fœtus  coïncidera,  autant  que  possible,  avec  les  contractions 
de  Tutérus  et  les  efforts  de  la  femme.  A  ce  point  de  vue,  il  y 
a  donc  une  certaine  analogie  entre  l'abaissement  du  pied 
dans  le  mode  des  fesses  et  la  version  pelvienne. 

Supposons,  pour  fixer  les  idées,  qu'il  s'agisse  d'une  prt?- 
sentation  du  siège  décomplété  mode    des   fesses,  en  posi- 

(1)  Hegar  et  Kaltenbach.  />/>  oper,  Gyndk.,  3«  édit.,  188«,  p.  ■>7.». 

(2)  Voir  Annalfs  (le  gi/nécologh',  juillet  18i»a,  p.  24. 


tion  S.  I.  G.  A.  Les  membres  inférieurs,  appliqués  au-devant 
de  l'abdomeD  et  du  thorax  du  fœtus,  regardent  eD  arrière  et 


Fia.  1.—  Uode  des  fawes,  poeition  gauohe.  L»  main  gauche  est  enfoncée 
jiiBqu'au  creux  du  jarret  sur  lequel  l'indiei  va  agir  pour  produire  l'abduction 
de  la  cuiMe  gauche. 

&  droite.  Le  boD  pied  est  le  pied  gauche  ou  pied  antérieur; 
c'est  lui  qu'il  faut  abaisser.  Pour  cela,  nous  nous  servirons 
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de  la  main  qui,  dans  Tattitude  naturelle,  c'est-à-dire  inter- 
médiaire à  la  pronation  et  à  la  supination,  a  la  paume  toor- 


Fio.  2. —  Mode  des  fesses,  position  droite.  On  a  introduit  la  main  droitf 
dont  Taction  va  se  porter  sur  la  cuisse  antérieure. 

née  vers  le  plan  ventral  du  fœtus,  de  la  main  gauche  ici, 
par  conséquent  (fig.  1).  Si  le  fœtus  se  présente  en  position 
droite,  on  introduira  au  contraire  la  main  droite  (ûg.  2). 
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DaQS  la  présentation  du  siège  mode  des  fesses,  il  arrive 
souvent  que,  par  suite  d'une  anomalie  dans  le  mouvement 
de  rotation,  la  position  devienne  sacro-pubienne  ou  sacro- 
sacrée.  Dans  ce  cas,  il  n'y  a  ni  pied  antérieur,  ni  pied  pos- 
térieur, et  on  pourra  employer  indifféremment  Tune  ou 
l'autre  main.  Aussi  choisira-t-on  la  main  la  plus  habile, 
quitte  à  faire  tourner  le  fœtus  dans  le  sens  voulu  pour  que 
le  pied  abaissé  soit  le  pied  antérieur.  Si  cependant  Faccou- 
cheur  connaissait  la  position  primitive  du  siège,  au  moment 
de  rengagement,  il  introduirait  de  préférence  la  main  corres- 
pondante, c'est-à-dire  la  main  gauche  s'il  s'agissait  d'une 
position  gauche,  la  main  droite  s'il  s'agissait  d'une  position 
droite,  car  la  rotation  du  fœtus  se  fera  plus  facilement  dans 
le  sens  de  Torientation  première. 

!•'  TEMPS.  —  La  femme  étant  placée  au  bord  du  lit  dans 
la  posture  obstétricale,  les  jambes  maintenues  par  deux 
aides,  nous  introduisons  la  main  gauche  tout  entière  dans  le 
vagin  et  nous  la  poussons  jusque  dans  l'utérus.  La  main 
doit  être  introduite  tout  entière,  la  réussite  de  l'opération 
en  dépend  ;  avec  deux  doigts  ou  même  quatre  doigts,  on 
échouerait  le  plus  souvent  (fig.  1). 

Nous  glissons  la  main  le  long  des  cuisses  du  fœtus,  jus- 
qu'à ce  que  nous  atteignions,  avec  l'extrémité  de  l'index  et 
du  médius,  le  creux  du  jarret  gauche.  Â  ce  moment,  nous 
nous  arrêtons,  car  il  est  inutile  de  remonter  plus  haut  : 
mais  il  faut  que  la  main  arrive  jusque-là;  c'est,  en  effet,  au 
niveau  du  creux  poplité  qu'il  sera  nécessaire  d'appuyer  du 
bout  des  doigts  pour  produire  l'abduction  de  la  cuisse. 

L'index  et  le  médius  sont  donc  appliqués  tout  le  long  de 
la  face  postérieure,  empiétant  un  peu  sur  la  face  interne  de 
la  cuisse  ;  l'annulaire  descend  plus  bas  vers  le  pli  de  l'aine, 
le  petit  doigt  s  appuie  sur  le  pubis;  quant  au  pouce,  il  se 
place  de  lui-même  derrière  la  racine  de  la  cuisse  ou  sur  l'os 
iliaque,  quelquefois  jusque  sur  le  sacrum. 

Il  s'agit  maintenant  de  faire  descendre  le  pied  de  Penfant. 
Voici  comment  on  y  parvient. 
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2*  TEMPS.  —  On  appuie  plus  ou  moins  fortement  avec  l'in- 
dex et  le  médius  sur  le  creux  du  jarret  qu'on  repousse  ainsi 
en  arrière  et  en  dehors  par  rapport  au  fœtus  (fig.  1).  Ce 
déplacement  exagère  la  flexion  de  la  cuisse  qui  est  portée  en 
abduction;  le  genou  s'écarte  de  la  ligne  médiane  et  se  pùrt« 
vers  le  flanc  du  fœtus.  Quant  à  la  jambe,  il  est  de  toute  évi- 


FlO.  3.  —  I^  ciiiBse  gaucho    FlO.i.  —  Le  pied  gauche  n'en-    Kio,  fi.  —  L^  piftl  nni-^r 
ftaut  écarlÉe  du  tronc,  l'iti-         sage  liant  l'eicavatjon.  est  amené  à  la  vuti-. 

dei  accroche  le  coti-de-pied 
pour  l'ubaicser. 

dence  qu'elle  doit,  elle  aussi,  changer  d'attitude;  car  l'exagé- 
ration de  la  flexion  et  l'abduction  de  la  cuisse  produisent  le 

raccourcissement  des  muscles  ischio-jambiersel,  secondaire- 
ment, la  flexion  de  la  jambe.  Du  reste,  il  serait  impossible  que 
la  jambe  restât  étendue  sur  la  cuisse,  car  pour  participer  au 
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mouvement  d'abduction  de  cette  dernière,  elle  s'écarterait  du 
tronc  de  Tenfant  contre  lequel  elle  serait  ramenée  par 
l'utérus. 

Donc,  la  jambe  se  fléchit,  et  sa  flexion  se  prononce  d'au- 
tant pluS;  que  le  genou  est  plus  écarté  de  la  ligne  médiane. 

3*  et  4*  TEMPS.  —  La  jambe  s'abaisse,  en  entraînant  avec 
elle  le  pied  dont  le  talon  vient  buter  contre  la  face  dorsale 
des  doigts  de  Taccoucheur.  Dès  lors,  il  est  très  facile  d'accro- 
cher le  cou-de-pied  avec  l'index  et  le  médius  (fig.  3),  de 
l'abaisser  un  peu,  puis  de  le  saisir  solidement  pour  amener 
le  pied  à  la  vulve  (fig.  4  et  5).  Noua  disposons  désormais  d'un 
tracteur  solide  et  commode  pour  extraire  le  fœtus. 

Les  figures  ci-jointes,  queje  dois  à  mon  ami  Varnier  feront 
mieux  que  toute  description  comprendre  la  façon  d'exécuter 
la  manœuvre. 

Je  vais  examiner  maintenant  les  difficultés  et  les  particu- 
larités de  l'opération  dans  les  deux  conditions  suivantes  : 

A.  —  Le  siège  n'est  pas  engagé  ; 

B.  —  Le  siège  est  engagé  et  ne  peut  être  ramené  au  détroit 
supérieur. 

A.  —  Dlfflenltés    et    partlcalaritéa   de   l'abaissement    du    pied 

qoand  le  siège  n*est  pas  engagé. 

Je  comprendrai  par  siège  non  engagé,  celui  qui  était  au 
détroit  supérieur  quand  on  a  commencé  la  manœuvre,  et  ce- 
lui qui  a  pu  y  être  ramené  avec  la  main.  C'est  qu'en  effet,  si 
l'utérus  n'est  pas  rétracté,  si  le  siège  est  peu  descendu,  s'il 
est  mobilisable,  il  y  a  tout  avantage  à  le  repousser  au  détroit 
supérieur,  parce  que  l'abaissement  du  pied  est  plus  facile 
dans  ces  conditions.  Mais,  si  les  fesses  étaient  très  enga- 
gées et  Tutérus  rétracté,  il  ne  faudrait  pas  chercher  à  remon- 
ter quand  même  le  siège  du  fœtus  au-dessus  de  l'excavation, 
car  l'effort  qu'on  serait  obligé  d'exercer  exposerait  à  rompre 
l'utérus. 

Les  difficultés  varient  avec  les. différents  temps  de  l'opé- 
ration. 
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Difficultés  do  lor  temps.  —  i""  ScnsibUilé  exagérée  de  la. 
femme.  —  On  se  trouve  quelquefois  en  présence  de  femmes 
pour  lesquelles  la  perspective  d'une  opération  est  Toccasion 
de  cris,  d'agitation  ;  toutefois  elles  se  calment  assez  vite,  si 
on  leur  parle  avec  autorité  et  si  on  leur  fait  comprendre  l'uti- 
lité de  l'intervention  ;  si  on  ne  réussissait  pas,  on  aurait 
recours  à  l'anesthésie,  que  les  femmes  accueillent  généra- 
lement, avec  plaisir.  Sous  la  résolution  cbloroformique 
l'opération  est  plus  facile  à  exécuter;  mais,  dès  que  le  pied 
sera  abaissé,  on  suspendra  les  inhalations  de  chloroforme, 
pour  que  la  femme,  maintenant  réveillée,  puisse  faire  des 
efforts  d'expulsion  volontaires  et  seconder  l'accoucheur  pen- 
dant ses  tractions. 

En  général,  cependant,  on  peut  se  passer  de  chloroforme, 
car  l'opération  est  rapide  et  n'est  pas  très  douloureuse.  Sur 
les  36  abaissements  du  pied^dont  je  rapporte  plus  loin  les  ob- 
servations, on  n'a  donné  que  quatre  fois  du  bhloroforme  ;  et 
deux  fois  seulement  l'anesthésie  a  été  nécessitée  par  Tagita- 
tion  de  la  parturiente. 

2<»  Parties  génitales  trop  étroites.  —  Si  les  parties  géni- 
tales sont  trop  étroites,  on  éprouve  de  la  difficulté  à  intro- 
duire la  main  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  se  laisser  aller  à  en- 
treprendre la  manœuvre  avec  deux  doigts  seulement,  car  on 
irait  au  devant  d'un  échec  presque  certain.  L'important,  pour 
réussir,  c'est  d'introduire  la  main  tout  entière  dans  le  vagin  ; 
et,  c*est  pour  n'avoir  pas  cru  que  cela  fût  nécessaire  que 
certains  accoucheurs  ont  échoué  dans  leurs  tentatives. 

On  dilatera  peu  à  peu  la  vulve  trop  étroite  ou  trop  résis- 
tante, en  y  insinuant  doucement  les  doigts  réunis  en  cône, 
et  en  les  enfonçant  peu  à  peu  en  même  temps  qu'on  leur 
imprime  des  mouvements  de  rotation. 

Il  faut  reconnaître  que  la  difficulté  qui  nous  occupe  est 
d'ordinaire  facilement  vaincue.  Aussi  n'aurais-je  pas  attiré 
l'attention  sur  elle  s'il  ne  s'y  rattachait  la  solution  d  une 
question  importante  :  Daqs  les  cas  d*étroitesse  de  l'orifice 
vulvaire  et  de  résistance  du  plancher  périnéal,  faut-il,  avant 
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d'abaisser  le  pied,  dilater  préalablement  la  vulve,  pour  ren- 
dre plus  facile  et  plus  rapide  l'extraction  ultérieure  du  fœtus? 

Remarquons  tout  d'abord  que  rabaissement  du  pied,  qu'il 
soit  prophylactique  ou  curatif,  ayant  pour  but  de  faciliter 
l'accouchement,  donnera  au  fœtus  le  maximum  de  chances 
de  survie.  Par  conséquent,  tout  ce  qui  est  capable  de  dimi- 
nuer les  dangers  de  l'expulsion  ou  de  l'extraction  de  cet 
enfant,  —  sans  préjudice  pour  la  mère,  bien  entendu,  —  tout 
cela  pourrait  et  même  devrait  être  employé. 

Or,  la  résistance  du  plancher  périnéal  et  de  l'anneau  vul- 
vaire,  surtout  fréquente  chez  les  primipares  âgées,  crée  quel- 
quefois un  obstacle  que  le  tronc,  les  épaules,  et  surtout  la  tête, 
éprouvent  de  la  peine  à  franchir  ;  pendant  la  durée  parfois 
longue  de  leur  dégagement,  le  cordon  est  comprimé,  la  cir- 
culation y  est  interrompue, le  fœtus  asphyxie  et  meurt.  C'est 
pourquoi  nombre  d'enfants  ont  payé  de  leur  vie  les  difficultés 
de  leur  passage  au  détroit  inférieur  et  à  la  vulve.  Je  lis,  du 
reste,  dans  les  observations  XII, XXIII, XXVI  et  XXIX,  que 
le  dégagement  du  tronc  et  de  la  tête  ont  été  pénibles  ;  aussi 
s'en  est-il  fallu  de  peu  que  ces  enfants,  extraits  en  état  de 
mort  apparente,  n'aient  succombé.  Il  y  aurait  donc  grand 
avantage  à  dilater  la  vulve  avant  le  passage  du  fœtus,  sans 
qu'il  serve  lui-même  d'agent  dilatateur,  comme  cela  a  lieu 
dans  les  cas  ordinaires. 

Aujourd'hui,  cette  dilatation  mécanique  peut  être  obtenue 
très  facilement  et  sans  aucun  danger,  à  l'aide  du  ballon 
iacompressible  de  M.  Champetier  de  Ribes,  ballon  qui  a  été 
innaginé  pour  l'accouchement  prématuré  artificiel  et  qui  peut 
acquérir  le  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme.  On  introduit 
ce  ballon,  non  pas  dans  l'utérus  bien  entendu,  mais  dans  le 
vagin,  et  on  le  dilate  au  maximum  en  y  injectant  de  l'eau 
phéniquée.Sa  seule  présence  provoque  des  contractions  éner- 
giques qui  tendent  à  l'expulser  ;  mais  on  peut  hâter  cette 
expulsion  en  exerçant  sur  le  tube  du  ballon  des  tractions 
soutenues;  le  ballon  descend  peu  à  peu,  distend  le  plancher 
périnéal,  sans  le  déchirer,  entr^ouvre  la  vulve  et  sort  finale- 
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ment  en  laissant  derrière  lui  une  dilatation  complète.  La 
vulve  est  alors,  pour  Tenfant  qui  sortira  quelques  instants 
plus  tard,  dans  les  conditions  où  elle  se  trouverait  pour  un 
second  enfant  dans  un  accouchement  gémellaire,  c'est-à-dire 
que  la  résistance  des  parties  molles  étant  vaincue,  celles-ci 
n'opposent  plus  d'obstacle  au  passage  du  fœtus. 

D'ailleurs,  on  réalise  très  souvent  la  dilatation  préfœtale 
dans  l'accouchement  provoqué  à  Taide  du  ballon  de  M.  Cham- 
petier  de  Ribes.  Dans  ce  dernier  cas,  en  effet,  quand  les  con- 
tractions utérines  ont  expulsé  le  ballon  de  Tutérus,  on  pour- 
rait fort  bien  vider  ce  ballon  pour  le  retirer,  puisque  Torifice 
utérin  est  complètement  dilaté  ;  mais  on  préfère  attendre  : 
alors  le  ballon,  encore  gonflé,  dilate  mécaniquement  le  vagin 
et  la  vulve,  ce  dont  on  retire  de  grands  bénéfices  pour  Textrac- 
tion  ultérieure  du  fœtus. 

Rien  ne  serait  plus  utile  que  d'utiliser  cette  méthode,  d'imi- 
ter cette  conduite  avant  de  procéder  à  l'abaissement  du  pied 
dans  la  présentation  du  siège,  mode  des  fesses;  mais  il  va  de 
soi  qu'on  ne  le  ferait  que  dans  les  cas  de  rigidité  exceptionnelle 
du  plancher  périnéal,  et  d'étroitesse  exagérée  de  la  vulve  et 
du  vagin.  On  s'y  déciderait  volontiers  encore  si  on  recon- 
naissait que  le  fœtus  est  très  volumineux. 

^^"^  Orifice  utérin  incomplètement  dilaté. — Lorsque  l'orifice 
utérin  est  incomplètement  dilaté,  il  est  difficile,  souvent 
même  impossible,  de  pénétrer  avec  la  main  dans  l'utérus  ; 
cela  est  fort  heureux,  car  on  ne  doit  jamais,  à  notre  avis, 
procéder  à  l'abaissement  du  pied  dans  ces  conditions.  La 
dilatation  incomplète  de  l'orifice  utérin  est  donc  moins  une 
difficulté  qu'une  contre-indication  de  l'opération. 

Qu'arriverait-il,  en  effet,  si  on  abaissait  le  pied  quand 
môme  ?  Je  trouve  la  réponse  à  cette  question  dans  l'obser- 
vation XXX VI  rapportée  plus  loin.  On  a  abaissé  le  pied  alors 
que  la  dilatatien  n'était  pas  plus  grande  que  la  paume  de  la 
main,  et  voici  que  le  cordon  a  été  entraîné  dans  le  vagin. 
Le  malheur  a  voulu  que  la  rétropulsion  de  ce  cordon  fiH 
impossible;  et,  comme  il  ne  pouvait  être  question,  la  dilata- 
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tioQ  étant  incomplète,  d'extraire  le  fœtus  immédiatement, 
on  s'est  vu  contraint  de  laisser  les  choses  en  Tétat  ;  le  fœtus 
a  succombé  à  la  compression  du  cordon,  et  deux  heures  plus 
tard  il  a  été  expulsé  mort.  Dans  ce  cas  particulier,  rabaisse- 
ment prophylactique  du  pied  a  donc  déterminé  un  accident 
qui  a  été  fatal  pour  le  fœtus,  parce  qu'on  n'a  pu  y  porter 
remède,  faute  d'une  dilatation  suffisante  de  Torifice  utérin  ; 
tandis  que  si  la  dilatation  avait  été  complète,  il  eut  été  possi- 
ble de  procéder  de  suite  à  Textraction  du  fœtus  et  on  aurait 
été,  par  conséquent^  dans  de  bonnes  conditions  pour  Pavoir 
vivant. 

Ce  n'est  pas  tout  ;  en  supposant  même  qu'il  ne  se  produise 
pas  de  procidence,  on  s'expose,  en  abaissant  le  pied  au  début 
du  travail,  à  ce  que  le  cordon,  plus  ou  moins  repoussé  pen- 
dant des  manœuvres  faites  dans  son  voisinage,  se  déplace 
et  soit  comprimé  (1),  en  suite  de  quoi  l'enfant  souffre  et  suc- 
combe sans  qu'on  puisse  lui  porter  secours. 

Voudrait-on  cependant,  malgré  l'insuffisance  de  la  dila- 
tation de  l'orifice,  procéder  à  l'extraction,  dans  l'espoir  que 
cet  orifice  cédera  suffisamment  par  laisser  passer  le  fœtus  ? 
on  rencontrerait  les  plus  grandes  difficultés.  A  la  rigueur,  le 
tronc  et  les  épaules  passeront,  mais  le  col  de  l'utérus  se  res- 
serrera sur  le  cou  du  fœtus  et  il  sera  impossible  d'extraire  la 
tête  à  ce  moment  sans  risquer  de  déchirer  l'utérus.  Il  con- 
vient donc  de  ne  jamais  procéder  à  l'abaissement  prophy- 
lactique du  pied  avant  la  dilatation  complète. 

Toutefois,  on  serait  exceptionnellement  autorisé  à  inter- 
venir pendant  la  période  de  dilatation,  s'il  existait  une  com- 
plication du  travail  nécessitant,  dans  l'intérêt  de  l'enfant  ou 
de  la  mère^  la  terminaison  rapide  de  l'accouchement  ;  mais 
alors  on  se  gardera  bien  de  commencer  par  abaisser  le  pied, 
car  la  première  chose  à  faire,  c'est  de  dilater  artificiellement 
l'orifice  utérin  avec  le  ballon  de  M.  Champetier  de  Ribes. 

(1)  KfiSTMER.  De  raccouchoment  dans  la  présentation  du  siège.  Mnller's 
l/atulbuch,  18S0,  t.  II,  2«  partie,  p.  74G. 
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On  introduira  donc  le  ballon  dans  Tutérus,  on  le  gonflera 
au  maximum,  et  quand  il  sera  expulsé,  la  porte  étant  large- 
ment ouverte,  on  abaissera  le  pied  antérieur,  et  on  procé- 
dera sans  retard  à  Textraction  du  fœtus;  mais  je  n'insiste 
pas,  car  l'indication  n'est  pas  fournie  à  proprement  parler 
par  la  présentation  du  siège  mode  des  fesses. 

Dans  Tobservation  XVIII, nous  trouvons  un  exemple  de  ce 
mode  d'intervention.  Il  s'agissait  d'un  gros  fœtus  se  présen- 
tant par  le  siège,  mode  des  fesses,  et  le  cordon  était  prolabé 
au-dessous  de  la  région  fœtale  :  on  introduisit  un  ballon  de 
M.  Champetier  dans  l'utérus,  et,  dès  que  le  ballon  fut  ex- 
pulsé, on  abaissa  un  pied  et  on  put  extraire  facilement  un 
enfant  vivant. 

4®  Rétraction  et  contractions  de  Vutérus.  —  La  rétraction 
de  lutérus  peut  rendre,  on  le  comprend,  l'introduction  de 
la  main  difficile;  cette  rétraction  se  voit  principalement 
quand  les  eaux  sont  écoulées  depuis  longtemps,  que  le 
travail  traîne  en  longueur,  ou  encore  à  la  suite  de  l'admi- 
nistration d*ergot  de  seigle.  Dans  ce  cas,  il  faut  recourir  à 
l'anesthésie  et  on  peut  espérer  qu'au  moment  où  la  résolu- 
tion complète  sera  obtenue,  l'utérus  se  relâchera  un  peu. 
Du  reste,  si  Ton  avait  la  certitude  de  la  mort  du  fœtus,  il 
n'y  aurait  pas  lieu  de  recourir  à  l'abaissement  du  pied,  et 
de  préférence,  on  appliquerait  le  basiotribe  sur  le  siège  afin 
d'extraire  le  fœtus,  qui  n'est  plus  alors  qu'un  corps  étranger, 
avec  le  minimum  de  risques  pour  la  mère. 

Des  contractions  utérines  subintrantes  s'observent  quel- 
quefois quand  on  introduit  la  main  dans  l'utérus  ;  la  femme 
fait  aussi  à  ce  moment  des  efforts  involontaires  ;  mais  on  ne 
renoncera  pas  pour  cela  à  poursuivre  l'opération,  car  avec 
de  la  persévérance  on  parviendra  toujours  à  la  mener  à  bien. 
Si  l'introduction  de  la  main  était  par  trop  difficile,  on  aurait 
recours  à  l'anesthésie. 

Difiieoitésda  ««temps.—  l^  Mobilité  l7'op  grande  du  fœtiis. — 
Ordinairement  le  tronc  du  fœtus  reste  immobile  pendant 
qu'on  exécute  la  manœuvre  d'abduction  sur  la  cuisse  anté- 
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rieure  ;  mais  il  n'en  est  pas  toujours  de  même,  et  quelquefois  le 
fœtus  tourne  sur  son  axe  longitudinal,  fuyant  pour  ainsi  dire 
la  main,  de  sorte  que  la  cuisse  garde  avec  le  tronc  du  fœtus  des 
rapports  invariables  et  que  la  manœuvre  ne  réussit  pas.  En 
outre,  le  fœtus  en  tournant,  change  de  position  :  la  cuisse 
qui  était  antérieure  devient  postérieure  et  la  main  est  dans 
une  mauvaise  direction  pour  agir.  C'est  une  petite  difficulté, 
qu'on  arrive  à  vaincre  en  fixant  le  bassin  du.  fœtus  avec  le 
pouce  placé  en  arrière  de  lui,  ou  encore  en  agissant  sur 
la  cuisse  qu'on  veut  mobiliser,  à  la  fois  avec  l'index  et  le 
médius  placés,  comme  je  l'ai  dit,  à  sa  face  interne,  et  avec 
le  pouce  agissant  sur  sa  face  externe.  Avec  de  la  patience, 
on  arrive  donc  toujours  à  déplacer  la  cuisse  du  fœtus.  On 
pourrait  du  reste  fixer  le  fœtus  à  l'aide  de  la  main  appliquée 
sur  la  paroi  abdominale. 

2o  Utérus  rétracté  sur  le  fœlus  —  Quand  le  siège  n'est  pas 
engagé  et  que  l'utérus  est  mou,  la  cuisse  se  met  facilement 
en  flexion  et  en  abduction  forcée  ;  mais  la  manœuvre  réussit 
moins  aisément  quand  les  eaux  sont  écoulées  depuis  long- 
temps et  que  l'utérus  est  rétracté  sur  le  fœtus. 

L'anesthésieest  alors  utile,  grâce  à  elle  l'utérus  se  relâche 
un  peu  et  la  cuisse  se  laisse  mobiliser.  D'ailleurs,  la  rétrac- 
tion de  l'utérus,  ayant  déjà  été  signalée  à  propos  des  diffi- 
cultés du  premier  temps,  je  n'insisterai  pas  davantage. 

3<>  Présentation  du  siège  mode  des  fesses  primitive.  — 
Qu'il  s'agisse  d'une  présentation  du  siège  mode  des  fesses, 
primitive  ou  secondaire,  la  manœuvre  est  très  facile.  En 
effet,  13  fois  sur  nos  36  observations,  il  s'agissait  de  variété 
primitive  des  fesses,  et  dans  ces  13  cas  l'abaissement  du  pied 
a  pu  être  exécuté.  Incontestablement,  la  proportion  des 
variétés  primitives  des  fesses  a  élé  plus  grande  que  ne  l'in- 
diquent les  chiffres  précédents,  mais  je  ne  fais  entrer  en  ligne 
de  compte  ici  que  les  variétés  primitives  pour  lesquelles  le 
diagnostic  avait  pu  être  porté  pondant  la  grossesse.  Toutefois, 
il  est  exact  que  s'il  s'agit  d'une  variété  des  fesses  secondaire, 
dans  laquelle  la  jambe  est  plus  ou  moins  fléchie,  le  pied 
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s'abaissera  plus  facilement  et  l'opération  sera  encore  plus 
aisée.     • 

4*  Impossibilité  d'abaisser  le  pied  antérieur.  —  J'ai  dit 
qu'il  fallait  toujours  agir  sur  la  cuisse  antérieure  puisqu  on 
abaisse  ainsi  le  bon  pied,  et  je  montrerai  tout  à  l'heure  qu  on 
peut  faciliter,  par  des  manœuvres  externes,  l'abaissement 
de  ce  pied,  tangible  à  travers  la  paroi  abdominale,  ce  qui 
ne  pourrait  avoir  lieu  pour  le  pied  postérieur.  Il  faut  remar- 
quer, en  outre,  que  la  cuisse  antérieure  est  plus  facilement 
mobilisable,  parce  qu'en  avant  elle  ne  rencontre  pas  d'obs- 
tacle osseux.  Si  toutefois,  faute  d'habitude,  on  n'arrivait  pas 
à  exécuter  la  manœuvre  sur  la  cuisse  antérieure,  on  devrait 
ressayer  sur  la  cuisse  postérieure  et  on  pourrait  réussir, 
comme  cela  est  arrivé  dans  Tobervation  VI.  On  agirait  alors 
évidemment  avec  la  main  déjà  introduite  dans  les  organes 
génitaux  et  dont  on  se  contenterait  de  tourner  la  paume  en 
arrière. 

Dans  certains  cas  où  le  fœtus  est  particulièrement  mobile, 
on  peut  même,  comme  cela  nous  est  arrivé,  ne  réussir  la 
manœuvre  que  quand  la  cuisse  antérieure,  par  suite  de  la 
rotation  du  fœtus  sur  son  axe,  a  ét<^^  transformée  en  cuisscr 
postérieure.  Si  on  a  abaissé  le  pied  postérieur,  on  fera 
immédiatement  évoluer  le  fœtus  pour  tranformer  ce  pied  en 
bon  pied. 

iHfiieBitéa  4o  s*  temps.  —  Le  pied  lie  descend  pas.  —  Il 
peut  arriver  que  la  jambe  se  fléchisse  insuffisamment  sur  la 
cuisse,  et  que  le  pied  ne  sabaisse  pas  assez  pour  devenir 
accessible.  Cela  tient  surtout  à  la  rétraction  de  Tutérus  qui, 
appliquant  exactement  la  jambe  sur  le  thorax  et  la  tête  du 
fœtus,  immobilise  cette  jambe  et  s'oppose  à  sa  descente; 
cela  peut  résulter  encore  d'une  tension  excessive  des  exten- 
seurs de  la  jambe.  Dans  ce  cas  que  faut-il  faire  ? 

On  peut  avoir  recours  à  plusieurs  procédés  qui,  au  besoin, 
seront  employés  successivement. 

l*"*^  procédé,  —  Les  dernières  phalanges  de  Tindex  et  du 
médius  qui  sont  appliquées  dans  le  creux  poplité  appuient 
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fortement  sur  la  saillie  des  teudOQS  deâmuscles  fléchisseurs 
de  la  jambe.  Cette  pression  a  pour  but  de  raccourcir  ces 
muscles  fléchiaseul's  et,  par  conséquent,  d'exagérer  la 
flosion  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

2'  procédé.  —  On  enfonce  la  main  un  peu  plus  loin  dans  la 
profondeur,  et,  tout  en  maintenant  la  cuisse  dans  l'abduc- 
tion, onessaieavec  leboutde  l'index  ou  du  médius,  decon- 
tourner  le  genou  et  d'accrocher  la  jambe;  cela  fuit,  on  ap- 
puyant sur  elle,  on  parvient  Ji  la  fléchir  peu  il  peu  et  le  pied 
s'abaisse  et  devient  accessible  (fig.  6). 

3'  procédé.  —  Dans  deux  cas  (observations  VIII  et  XVI), 
où  ni  l'un  ni  l'autre  de  ces  procédés  ne  m'avaient  permis  do 
fléchir  la  jambe,  j'y  suis  parvenu  de  la  façon  suivante  :  Avec 


t'iG.  IS.  —  ManiÈri.'  dp  faciliter  1  Blin[Beiiti(.ut  du  pl^l  un  appuyiint   sur  la 
j]imbt!,  qiind  cille-ci  te  flecbit  inHuftiaammuDt. 

la  main  libre,  placée  sur  l'abdomen  de  la  femme,  j'ai  cherché 
à  sentir  la  jambe  et  le  pied  qui  devaient  être  abaissés;  je 
les  ai  trouvés  facilement  et  rien  n'a  été  plus  simple  que 
d'agir  sur  eux,  h  travers  la.  paroi  abdominale  et  la  paroi 
utérine,  pour  les  faire   descendre  et  les  amener  jusqu'à  la 
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rencontre  des  doigts  qui  n'avaient  pu  les  saisir.  Il  s  agit 
donc  là  d*une  manœuvre  mixte. 

Une  fois  j'ai  eu  quelque  peine  également  à  mobiliser  la 
jambe  (obs.  XV),  car  le  genou  était  retenu  par  un  anneau  de 
contraction,  mais  les  manœuvres  extérieures  ont  également 
réussi  dans  ce  cas  à  faire  descendre  le  pied  que  la  main  a 
pu  accrocher  et  abaisser  à  la  vulve. 

mifieaités  da  4«  temps.  —  Le  pied,  saisi  solidement  au  ni- 
veau du  cou- de-pied,  est,  en  général,  abaissé  sans  difficulté 
jusque  dans  le  vagin  et  amené  à  la  vulve.  Mais  la  rétrac 
tion  totale  de  l'utérus  ou  la  présence  d'un  anneau  de  con- 
traction peuvent  opposer  quelque  obstacle  à  l'abaissement 
de  ce  pied  ;  il  suffit  de  procéder  avec  douceur  et  d'exercer 
des  tractions  soutenues  et  non  saccadées  pour  entraîner  le 
pied  et  la  jambe.  Si  le  pied  glisse,  on  en  est  quitte  pour  le 
saisir  à  nouveau,  ce  qui  ne  présente  aucune  difficulté,  car  le 
pied  ne  remonte  pas.  En  somme,  on  se  trouve  ici  aux  prises 
avec  des  difficultés  analogues  à  celles  qu'on  rencontre  dans  la 
version.  (.4  suivre.) 


CELLULITE  ET  MYO-CELLULITE  LOCALISÉE 

DOULOUREUSE 

DESCRIPTION   d'une  AFFECTION  ABDOMINO-PELVIKNNE   COMMUNE 

ET  PEU   CONNUE 

Par  le  D'  SUipler  (1). 


Diagnostic  pathognomoniquk.  —  A.Cellulile  sovs-cuta- 
née,  —  Ce  que  je  vais  dire  concerne  la  cellulite  abdo- 
minale. Pour  la  reconnaître,  faites  un  pli  à  la  peau  des 
diverses  régions  du  ventre,  en  la  saisissant  entre  le  pouce  et 
les  quatre  doigts.  Le  procédé  est  connu  de  tous  les  cliniciens 
et  employé  couramment  pour  savoir  si  les  douleurs  dont  se 
plaint  une  femme  sont  superficielles  o\i  profondes;  pour 

(1)  Voir  Ann.  de  gyn.  et  d*oh«t.,  juillet  189;^,  p.  13. 
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reconnaître  les  névralgies  de  Beau  et  Valleix  qui,  je  le  rap- 
pelle, sont  suivant  ma  conception,  des  cellulites. 

Voyez  quel  est  le  degré  de  sensibilité  et  si  la  peau  a  con- 
servé ou  perdu  son  élasticité,  mais  elle  ne  la  perd  pas  tou- 
jours (obs«  I).  Explorez  avec  soin  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
etçherchez-y  les  granulations  dures,  ou  les  tuméfactions 
lobaires,  pâteuses,  que  j'ai  décrites.  Si  vous  les  rencontrez, 
et  si  la  femme  se  plaint  au  moment  où  vous  les  pressez  dou- 
cement entre  les  doigts,  vous  avez  affaire  à  de  la  cellulite. 
Le  diagnostic  de  cette  affection  est  donc  assez  facile,  lors- 
qu'on connaît  ses  signes  pathognomoniques,  dont  le  plus 
constant  est  la  douleuVy  surtout  à  un  premier  examen  (voir 
obs.  I).  L'œdème  n'est  pas  toujours  net  au  début.  Il  s'ac- 
cuse après  quelques  séances  de  massage.  Si  vos  doigts 
sont  peu  exercés,  comparez  les  régions  où  la  peau  est 
indemne  avec  celles  que  vous  croyez  atteintes. 

B.  —  Cellulite  intra-pelvienne.  —  1**  Cellulite  de  la 
face  postérieure  de  Vutérus,  —  Explorez  par  le  rectum  dans  la 
station  debout  et  dans  le  décubitus  dorsal  ;  passez  légèrement 
l'index  sur  la  face  postérieure  et  sur  le  fonds,  vous  la  sentirez 
localisée  ou  diffuse  sous  forme  de  gonflements  et  do  crêtes. 
Ne  conlondez  pas  ces  gonflements  avec  les  tromi>es  œdé- 
matiées  elles-mêmes  et  souvent  atteintes  quand  l'utérus 
est  rétroversé. 

2*  Cellulite  péri-ov arienne  et  péri-salpingienne  (péri- 
oophorite,  péri-salpingite,  salpingite  interstitielle).  —  Par 
le  vagin  et  par  le  rectum  (trompes  et  ovaires  prolabés)  la 
femme  étant  debout  ou  couchée,  cherchez  avec  un  seul  doigt. 
Vous  trouverez  Tovaire  sous  forme  d'un  corps  ovoïde  plus 
ou  moins  gros.  Pas  plus  que  sa  forme,  sa  consistance  ne 
rappelle  celle  de  l'organe  normal  (haricot  bouilli).  Il  est 
mou  ou  dur,  facile  à  reconnaître  s'il  est  mobile  ou  si  vous 
parvenez  à  suivre  son  ligament,  et  très  difficile  à  distinguer 
de  certaines  petites  tumeurs  intra-ligamentaires,  grosses 
comme  des  noisettes,  œdémateuses  elles-mêmes  ou  des 
angles  de  flexion  arrondis  de  la  trompe  infiltrée.  Toutes  ces 


118      CELLULITE.  MYO-CELLl'LITE  LOCALISEE  DOULOUREX-SE 

cellulites  crépitent  parfois  sous  le  doigt  quand  leur  formation 
est  récente. 

I^s  œdèmes  péri-salpingiens  peuvent  s'offrir  sous  la  forme 
que  je  viens  de  décrire.  Ils  sont  mons  on  durs.  Quand  h 
trompe  est  prolabée,  cas  fréquent,  vous  la  trouverez  au  foci 
du  cul-de-sac  de  Douglas.  Cherchez  le  long  des  parois  du 
rectum  contre  celles  du  pelvis,  ce  que  j'ai  comparé,  dans  ma 
brochure  sur  la  kinésithérapie,,  à  un  macaroni  cuit.  Cons- 
tatez sa  mobilittf  ou  sa  fixité.  Mobile,  poussez-le,  s'il  n'est  pas 
trop  sensible,  entre  l'utérus  et  le  rectum.  Du  bout  du  doiçrt 
relevez  le  paquet.  C'est  la  trompe.  Fixée,  vous  ne  pourrez  le 
plus  souvent  que  la  pressentir.  Le  massage  la  mobilisera. 
Vous  ne  la  suivrez  en  général  que  dans  ses  deux  tiers 
externes.  Près  de  la  corne  utérine,  elle  deviendra  indistincte, 
soit  parce  que  l'œdème  est  moins  marqué  qu'ailleurs,  soit 
parce  que  la  disposition  anatomique  des  parties  fait  obstacle, 
le  ligament  rond,  la  trompe  et  le  ligament  de  l'ovaire 
formant  paquet  à  leur  émergence  des  cornes. 

3"  Cellulite  intra-lirjnmen taire  (paramétrite).  —  Elle  est  fa- 
cile à  percevoir  sur  les  ligaments  de  Douglas,  dans  la  fosse  d? 
ce  nom,  sur  la  face  postérieure  des  ligaments  larges.  P'^ur 
bien  examiner  les  ligaments  utéro-sacrés,  pratiquez  le  tou- 
cher unidigital  rectal.  Reconnaissez  leur  naissance  en  arrière 
du  col  ;  suivez-les;  sondez  en  môme  temps  le  cul-de-sac.  La 
cellulite  se  révèle  par  la  consistance  coriace  ou  Tépaissis- 
sement  œdémateux  accompagné  de  douleurs.  Assez  souvent 
vous  trouverez  entre  les  ligaments  utéro-sacrés  une  ou  plu- 
sieurs petites  tumeurs  également  oedémateuses.  D'ordinaire 
c'est  la  trompe  prolabée,  flexueuse,  fixée  par  les  cellulites 
de  voisinage  et  les  contractures  paramétriques,  œdématiêe 
elle-même,  et  cau.se  première  des  cellulites  et  des  contrac- 
tures. Les  li2:araents  de  Dou^srlas  sont  souvent  le  dernier 
refuge  des  cellulites.  Vous  les  aurez  fait  disparaître  sur 
bien  des  points  que  là  encore  elles  subsisteront. 

Sur  quelques  femmes  vous  pourrez  explorer  tout  le  liga- 
ment large  droit  ou  gaucho  par  le  toucher  vagino-rectal  — 
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pouce  et  index  —  et  saisir  eatre  ces  deux  doigts  la  lésion 
primitive,  trompe  ou  ovaire  malades,  emprisonnés  dans  les 
cellulites  ligamentaires.  Ces  cellulites  causent  ce  que  j'appel- 
lerai volontiers  le  paramétrisme  comme  on  dit  vaginisme. 
c'est-à-dire  la  contracture  des  ligaments,  pouvant  aller  jus- 
qu'au tétanisme  et  produire  des  déviations  utérines  ou  an - 
nexiellesetlapseudo-fixationdecesorgahes.J'aidéjàparlé 
de  ces  pseudo-fixations  dans  mon  Rapport  au  ministre  (1), 
et  le  mot  de  paramétrisme  naquit  alors  dans  mon  esprit. 
mais  je  ne  concevais  que  leur  explication  anatomique, 
fournie  par  la  présence  des  muscles  lisses  dans  les  ligaments  ; 
maintenant  je  crois  avoir  trouvé  l'explication  anatomo- 
pathologique.  Je  les  rattache  à  la  cellulite.  Elles  sont  un  de 
ses  signes  pathognomoniques. 

4"*  Cellulite  pai^iétale  sacro-iliaque  et  myo-cellulite  du 
plancher.  —  On  la  reconnaît  par  le  toucher  rectal.  Il  n'est  pas 
d'exploration  gynécologique  complète  sans  toucher  rectal. 
Introduisez  l'index  dans  l'anus,  constatez  en  passant  la  sen- 
sibilité qui  peut  déjà  vous  mettre  en  éveil,  reconnaissez, 
dépassez  et  dilatez  jusqu'à  son  application  contre  les  parois 
de  l'excavation,  l'anneau  contractile  dit  troisième  sphincter, 
plus  ou  moins  haut  situé;  la  paroi  postérieure  du  rectum 
ayant,  par  des  pressions  ménagées,  acquis  le  maximum  d'ex- 
pansion, faites  passer  le  doigt  par  un  mouvement  arciforme, 
et  en  appuyant  très  doucement  sur  la  plus  grande  étendue 
possible  des  parois  pelviennes,  à  gauche  et  à  droite. 

Si  la  femme  se  plaint,  la  cellulite  existe;  contentez-vous 
de  cette  simple  constatation  quand  les  souffrances  sont  vives. 
Quand  elles  sont  supportables,  explorez  de  bas  en  haut,  de 
la  ligne  médiane  aux  parois  latérales,  cherchant  les  points 
les  plus  douloureux  mais  sans  insistance,  sphincters,  rele- 
venr,  ses  attaches  sur  la  ligne  médiane,  le  raphé  coccy-anal, 
tout  le  plancher,  toutes  les  parois.  Vous  trouverez  dans 
certains  cas,  des  cordes  vibrantes,  des  empâtements,  des 


(1)  KinéBithérapie  gynécologique.  Annaleit  de  gynécologie. 
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granulations,  ou  même  de  petites  tumeurs.  Dans  daulres^ 
rien  que  la  douleur.  L'affection  a  des  degrés  divers-  Rap- 
pelez-vous que  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  ses  ligaments 
avec  les  annexes  prolabées  est  d'ordinaire  le  foyer  d'émer- 
gence du  mal. 

Je  répète  que  la  cellulite  pariétale  peut  être  pressentie  par 
des  sensations  subjectives,  en  particulier  par  la  pesanteur, 
par  l'impossibilité  de  s'asseoir  sans  souffrir,  de  se  relever sum 
que  cette  souffrance  s'exagère,  et  par  des  douleurs  péri-ombi- 
licales,  sans  qu'il  existe  de  cellulite  sous-cutanée  abdominale; 
mais  la  souffrance  par  pression  arciforme  du  doigt  sur  les 
parois  sacro-iliaques  en  est  le  signe  pathognomonique. 

Diagnostic  différentiel.  —  Beaucoup  d'affection^ 
ont  été  et  peuvent  être  confondues  avec  la  cellulite  abdomi- 
nale quand  on  ne  la  connaît  pas. 

Par  la  contraction  que  la  douleur  provoque  dans  les  muscles 
sous-jacents  la  cellulite  simule  des  tumeurs  profondes. 

J'ai  soigné  à  la  Clinique  Baudelocque  une  femme  au  sujet 
de  laquelle  M.  Siredey  s'était  posé,  il  y  a  sept  ans,  la  question 
d'une  tumeur  du  foie  ou  du  rein,  etavp.it  conclu  aune  névralgie. 
Arrivée  en  brancard  elle  souffrait  abominablement  dans  la 
région  péri-ombilicale,  le  flanc  et  l'hypochondre  droit.  L'affec- 
tion s'était  exaspérée  à  la  suite  d'une  grossesse.  Je  l'ai  guérie 
rapidement  de  sa  cellulite  abdominale  (obs.  II). 

Beaucoup  de  tumeurs  abdominales  qui  s'évanouissent 
sous  le  chloroforme  sont,  j'en  suis  convaincu,  des  exemples 
de  cellulite  avec  contracture  musculaire  localisée.  Le  chi- 
rurgien qui  constate  la  disparition  subite  de  la  tumeur  en 
conclut  qu'il  n'y  a  rien,  mais  la  malade  continue  à  souffrir  <le 
ce  rien,  qui  peut  faire  d'elle  une  percluse  et  une  impotente. 
Tous  les  organes  de  la  cavité  abdominale,  estomac,  foie,  reins, 
intestin,  vessie,  ont  été  certainement,  dans  bien  des  cas,  mis 
en  cause  alors  quo  la  douleur  avait  son  point  de  départ  dans 
une  cellulite  abdominale  sus-jacente. 

Il  en  est  de  mémo  pour  la  cellulite  des  autres  régions  *i  i 
corps   Josephson  dit  qu'elle  a  été  prise:  à  la  fesse,  pour  un»' 
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sciatique;  au  thorax,  pour  une  pleurésie  sèche,  et  pour  une 
maladie  du  cœur;  à  l'épigastre,  pour  une  affection  gastrique. 

La  cellulite  pelvienne,  compagne  ordinaire  de  l'abdomi- 
nale a  été,  de  son  côté,  Toccasion  des  diagnostics  surprenants  ■ 
qui  ont  vu  le  jour  dans  ces  derniers  temps:  grande  névralgie 
pelvienne;  hyperplasie  de  nature  indéterminée,  etc.,  etc. 

Elle  a  non  moins  certainement  été  confondue  avec 
diverses  altérations  de  l'utérus  et  des  annexes;  mais 
il  faut  dire  qu'elle  en  dérive  souvent,  et  qu'il  est  capital, 
lorsqu'on  la  constate,  de  remonter  à  sa  sourde,  de  faire  le 
diagnostic  étiologique. 

Il  tombe  sous  le  sens  qu'une  affection  dont  la  douleur  est 
le  principal  caractère,  ne  peut  pas  être  découverte  sous  le 
chloroforme.  Je  rappelle  que  je  ne  parle  pas,  dans  ce  travail, 
desi  grands  exsudats  qui  sont  cependant,  à  mes  yeux,  frères 
ou  cousins  germains  de  l'affection  que  je  décris. 

La  myo-cellulite  du  plancher  peut  être  prise  pour  une 
fissure  à  Tanus.  Le  diagnostic  est  difficile  s'il  est  vrai  que 
certaines  fissures  se  dérobent  aux  investigations,  mais  il 
faut  aujourd'hui  démontrer  que  celles  là  ne  sont  pas  des  cas 
de  cellulite  pelvienne.  Les  malades  atteintes  de  Tune  ou  de 
l'autre  ont  des  contractures,  et  se  plaignent  de  souffrir  avant, 
pendant  et  après  la  défécation  ;  mais  la  douleur  retardée 
spéciale  à  la  fissure  n'existe  pas  ou  est  rare;  je  ne  l'ai  pas 
observée  nettement  encore  dans  la  myo-cellulite.  De  plus, 
celle-ci  se  caractérise  dans  bon  nombre  de  cas  par  une 
sensation  de  poids  et  môme  de  descente. 

Cette  sensation  de  poids,  elle  aussi,  a  été  certainement 
cause  de  beaucoup  d'erreurs  do  diagnostic,  faute  d'explora- 
tion.Combien  de  femmes,  en  particulierde  femmes  récemment 
accouchées,  ont  été  condamnées  à  des  pessaires  et  en  ont 
souffert,  qui  étaient  atteintes  d'une  cellulite  momentanée  et 
Légère,  liée  à  la  suhinvolation  et  au  prolapsus  tiibaire  (I). 


(1)  JMgnore  ni  cette  expression  suhbir  oint  ion-  tnhah'c  a  rté  omployf'c.  Elle 
caractérise  un  état  clinique  important.  Je  l'ai  plusieurs  fois  constaté  pen- 
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Si  la  coccygodiuie  n'est  pas  la  rayo-cellulite,  je  ne  sais  pas 
comment  les  distinguer  Tune  de  l'autre. 

Diagnostic  étiologique.  —  J'ai  indiqué  comme  cause 
générale,  les  troubles  circulatoires.  Cette  étiologie  est  in- 
suffisante. On  doit  chercher  la  cause  de  ces  troubles  circu- 
latoires locaux.  La  cellulite  sous-culanée  abdominale  peat 
être,  d'après  les  Suédois,  la  seule  manifestation  de  cette 
maladie.  On  la  constaterait  assez  souvent  chez  les  femmes 
grasses.  Il  est  donc  probable  que  l'adiposité  y  prédispose  on 
même  la  crée.  L'adiposité  a  une  influence  non  douteuse  sur 
la  circulation,  11  n'est  pas  rare  que  les  femmes  qui  engrais- 
sent voient  leurs  règles  diminuer  et  môme  disparaître. 

Voici  ce  que  l'observation  m'a  appris  sur  la  carte  des 
cellulites.  En  même  temps  que  la  cellulite  abdominale,  beau* 
coup  de  femmes  ont  des  cellulites  pelviennes.  A  côté  de  la 
cellulite  du  plancher  ou  des  faces  latérales  du  pelvis  oti 
trouvera  fréquemment  quelqu'une  de  ces  lésions  dites  péri- 
oophorite,  péri-salpingite,  paramétrite,  qui  suivant  ma  con- 
ception, je  le  répète,  ne  sont  que  des  cellulites  péri-ovnrienne, 
péri-tubaire,  intra-ligamenteuse.  Celle  du  plancher  ou  des 
parois  n'est  pour  le  doigt  qui  explore  que  leur  avant-coureiir, 
et  derrière  tous  ces  œdèmes  durs  ou  mous  se  dérobe  une 
lésion  primoy^diale,  ordinairement  grave  par  sa  ténacité. 
Malheureusement  en  effet  Toophoro-salpingite  constitue, 
dans  bon  nombre  de  cas,  cette  lésion  primordiale.  Il  faut 
toujours  y  penser  lorsqu'on  découvre  des  cellulites. 
Si  les  difTicultés  d'exploration  ne  permettent  pas  de  tran- 
cher d'emblée  la  question  d'intégrité  des  trompes  et  des 
ovaires,  on  la  réservera.  Lorsque  la  cellulite  des  parois 
pelviennes  dépend  d'une  lésion  des  annexes,  et  que  cette 
lésion  paraissant  unilatérale,  la  cellulite  se  manifeste  avec 
douleurs  aiguës  du  coté  opposé,  c'est  ordinairement  le  signe 
d'une  bilatéralité  latente. 

fiant  Icp  suites  de  couches,  surtout  chez  les  femmes  qui  ont  eu  cie^  ^rottsoAs^^ 
trop  rapprochées  et  qui  n'ont  pas  nourri.  Explores  pir  le  rectum  le  cul-Ue- 

sac  de  Douglas. 
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Toute  violence  exercée  sur  Tutérus  et  ses  ligaments,  en 
particulier  rabaissement  forcé  dans  le  curettage,  crée  ou 
aggrave  la  cellulite  quand  il  existe  une  lésion  annexielle 
méconnue. 

Il  en  est  de  même  du  massage  pratiqué  par  des  mains  inex- 
périmentées et  lourdes. 

Le  médecin  n'oubliera  pas  que,  dans  d'autres  cas,  la  lésion 
primordiale  est  insignifiante  et  que  les  cellulites  et  myo-cellu- 
lites  ont  pour  cause  déterminante  un  trouble  circulatoire  : 
La  grossesse  l'aggrave.  La  subinvolution  utérine  suffit  pour 
la  faire  naître,  mais  je  le  répète,  le  plus  souvent  la  subin- 
volution tubaire  avec  prolapsus  de  la  trompe  s'y  joint.  Donc, 
le  médecin  tout  en  se  disant  qu'une  simple  déviation  utérine 
suffit  pour  la  causer,  explorera  toujours  à  fond  les  organes 

génitaux,  et  se  tiendra  sur  la  réserve  tant  qu'il  n'aura  pas 

■ 

constaté  l'intégrité  des  trompes  et  des  ovaires.  Il  fera  en 
prenant  son  temps  ce  que  j'ai  appelé  diagnostic  topogra- 
phique. 

Marche  et  durée.  —  Abandonnée  à  elle-même  la  cellu- 
lite s'éternise  d'ordinaire,  si  j'en  juge  parles  cas  quej*ai  vus, 
et  constitue  une  infirmité.  La  malade  est  classée  par  le  méde- 
cin dans  la  catégorie  des  incurables. 

Elle  peut  conduire  à  l'impotence.  Elle  a  des  exacerbations 
intermittentes  réglées  par  les  molimeus  et  retentit  plus  ou 
moins  sur  l'état  général. 

L'immobilité  absolue  et  le  surmenage  l'irritent  égale- 
ment. Traitée  elle  guérit  ;  cette  guérison  est  définitive  ou 
momentanée.  Tout  dépend  de  la  gravité  de  la  lésion  primi- 
tive, de  son  siège,  de  son  ancienneté,  de  sa  cause. 

Pronostic.  —  Sauf  les  réserves  qu'entraîne  ma  der- 
nière proposition,  le  pronostic  est  bénin  si  l'afTection  est 
soignée  comme  elle  doit  l'être.  Quand  on  ne  la  traite  pas 
le  pronostic  n'est  pas  grave,  en  ce  sens  qu'elle  ne  tue  pas  ; 
mais  les  malades  sont  condamnés  à  de  perp^uelles  souf- 
frances. 

Traitement.  —Le  meilleur,  c'est  le  trsdtement  préven- 
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tif.  Soignez  la  plus  légère  iiiétrite;  explorez  à  fond  les  or- 
ganes avant  de  donner  Vexeat  aux  femmes  qui  accouchent 
en  avortant.  Déconseillez  les  grossesses  trop  rapprochées, 
apôtres  de  Tallaitement  maternel.  Tout  ce  qui  décongestionne 
les  organes  génitaux  est  utile  contre  les  cellulites  intra- 
pelviennes,  depuis  les  injections  d'eau  chaude,  et  les  topiques 
dérivatifs,  à  commencer  par  Tichtyol;  mais  le  traitement 
le  plus  inoffensif  et  le  plus  sûr,  c'est  la  kinésithérapie  bien 
conduite.  Elle  seule  convient  contre  la  cellulite  sous-cuta- 
née, et  les  résultats  curatifs  ou  palliatifs  auxquels  on  arrive 
par  son  moyen,  dans  le  cas  de  cellulite  intra-pelvienne. 
sont  vraiment  remarquables.  Oes  résultats  obtenus,  con- 
seillez sauf  contre  indication,  la  grossesse  et  l'allaitement 
accompagnés  de  la  gymnastique  dérivative. 

On  aura  recours  aux  opérations  si  la  lésion  primitive  est 
incurable  et  expose  la  malade  à  de  continuelles  et  doulou- 
reuses rechutes;  mais  dans  ce  cas  les  malades  auront  grand 
bénéfice  à  subir  d'abord  le  traitement  kinésithérnpique. 
car  il  facilite  la  besogne  chirurgicale. 

Le  traitement  se  compose  du  massage  et  de  la  gymnas- 
tique. 

Â.  —  Massage. 

1°  Cellulite  sous-cutanée  abdominale 

Faites  à  la  peau  des  plis  que  vous  saisirez  des  deux 
mains  entre  trois  doigts  et  le  pouce,  cherchez  avec  soin  les 
lobes  œdématiés,  que  vous  reconnaîtrez  à  leur  consistance 
pâteuse,  ou  les  granulations,  ou  simplement  les  points  dou- 
loureux. Malaxez  autour  des  lobes  et  des  granulations,  puis 
pétrissez,  très  prudemment,  très  doucement  les  centres. 
Tiraillez  la  peau  comme  un  tissu  de  caoutchouc  qu'ion  veut 
assouplir.  Que  les  doigts  soient  toujours  souples  et  déliés,  et 
votre  main  légère,  surtout  au  début  lorsque  les  douleurs  sont 
excessives.  \  ous  augmenterez  progressivement  la  force. 
Séances  courtes,  très  courtes  pour  commencer,  deux  à  troi> 
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minutes,  quotidiennes  ;  mais  un  jour  de  repos  de  temps  en 
temps  est  utile. 

Poursuivez  la  cellulite  de  région  en  région  jusqu'à  ce 
qu'elle  ait  disparu.  Armez-vous  de  patience  et  de  persévé' 
rance.  Le  traitement  est  douloureux  surtout  au  début  et  au 
moment  des  molimens,  mais  Isl  douleur  doit  être  suppor» 
table.  Ayez,  je  le  répète,  la  main  prudente  et  légère  ;  autre- 
ment vous  créerez  ce  que  vous  voulez  anéantir.  Dans  la 
journée  qui  suit  le  massage,  la  femme  doit  se  plaindre  au 
plus  d'une  chaleur  persistante  aux  endroits  malaxés.  Je  dis 
au  plus.  C'est  déjà  trop. 

Dans  ce  cas,  allégez  encore  votre  main.  Veillez-y  surtout 
au  moment  des  molimens  (voy.  Gymn.).  Prenez  garde  que 
la  femme  ne  vous  revienne  en  se  plaignant  d'avoir  souffert, 
et  le  ventre  meurtri  d'ecchymoses.  Vous  serez  étonné  quel- 
quefois en  pareil  cas,  comme  je  Tai  été  moi-même  (Obs.  I),  de 
voir  quelles  pressions  insignifiantes  ont  produit  pareil  résul- 
tat. C'est  moins,  je  crois,  par  la  force  déployée,  que  par 
rinattention,  le  défaut  de  méthode,  que  le  massage  a  péché. 
Ouvrez  le  mieux  possible  les  voies  efférentes  par  la  malaxa- 
tion  périphérique  avant  d'attaquer  le  centre  des  lobes  et 
des  granulations 

2®  Cellulite  pelvienne. 

A.  —  MyO'Cellulite  de  la  région  ischio-coccygienne^  coccy- 

anale  et  anale. 

Dans  cette  région  le  massage  est  très  difficile.  Cette  diffi- 
culté semble  d*abord  tenir  au  défaut  de  point  d'appui,  mais 
je  la  crois  maintenant  imputable  aux  frottements  inévitables 
qu'entraînent  la  résistance  des  tissus  et  la  contracture  des 
muscles,  surtout  au  début.  Le  frottement  est  un  mauvais 
procédé  de  massage  et  le  doigt  serré  par  les  sphincters 
comme  par  un  anneau  de  caoutchouc  durci,  ne  peut  que 
frotter.  Aussi  la  ténacité  de  la  myo-cellulite  est-elle  grande. 

J*ai  essayé  le  pétrissage  entre  l'index  et  le  pouce,  l'un  ou 
l'autre  de  ces  doigts  étaient  introduits  dans  Tanus.  Je  crois 
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le  procédé  mauvais.  On  calcule  mal  la  force  déployée  et  L 
fatigue  est  grande.  J'y  ai  renoncé. 

J'emploie  les  deux  procédés  suivants  : 

i"  Uefflevï'age  ano-recial.  —  Mieux  vaudrait  dire  efflti:- 
rage  rectal,  car  Teffleurage  anal  je  le  répète  est  impossit  !►* 
On  frotte,  on  n'effleure  pas;  mais  quand  il  y  a  coïncidenc»-, 
et  cela  est  fréquent,  de  la  cellulite  des.  parois  et  du  plancher, 
eu  traitant  et  guérissant  par  Teffleurage  la  cellulite  «les 
parois,  on  guérit  ou  améliore  celle  du  plancher. 

Quand  la  myo-cellulite  existe  seule,  ou  je  m'abstiei!-. 
s'il  est  possible,  même  du  toucher  rectal,  etj  agis  par  la  \^>:i 
abdomino-vaginale  sur  la  lésion  primitive  qui  cause  la  dou- 
leur anale,  ou  j  emploie  le  pétrissage  léger  avec  vibr;tiiùn<. 

2'  Pétrissage  vibratoire  léger. —  Faites  mettre  la  femme 
sur  le  côté.  Introduisez  Tindex  gauche  dans  Tanus  et  la 
partie  inférieure  du  rectum.  Sur  cet  index  immobile,  avec 
la  pulpe  de  rindicateur,  du  médius  et  de  l'annulaire  de  h 
main  droite  pétrissez,  avec  une  force  très  ménagée  et  de 
petites  vibrations,  la  région  comprise  entre  les  ischions, 
le  coccyx  et  Taiius,  cherchant  les  points  les  plus  doulo'i- 
reux,  MAIS  porn  les  éviter.  Josephson  a  employé  indiffé- 
remment comme  point  d'appui  deux  doigts  dans  le  vagin  ou 
un  doigt  dans  le  rectum.  Je  crois  le  dernier  procédé  préfé- 
rable. ViderstrOm  a  massé  alternativement  avec  la  main  droite 
et  la  main  gauche,  à  gauche  et  à  droite,  en  intervertissant 
le  décubitus  latérale!  en  se  servant  du  doigt  intérieur  tant*«î 
cuinme  point  d'appui,  tantôt  pour  le  pétrissage. 

Pourrait-on  mettre  en  usage  en  pareil  cas  la  dilatation 
forcée  avec  quatre  doigts  introduits  dans  le  rectum  comme 
on  le  fait  pour  les  contractures  d'origine  fissuraire  (procède 
de  Récaïuier)  ?  Je  n*ai  point  d'expérience  à  ce  sujet  ;  mai;?  a 
priori,  je  d^ute  du  résultat,  d  abord  parce  que  je  me  défi*^  en 
pareil  cas  de  la  violence,  ejisuite  parce  que  la  myo-cellulito 
e.^t  oonnne  b^s  autres  cellulites  sous  la  dépendance  d»' 
lésions  plus  profondes,  qui  l'entretiennent  et  qu'il  faut  fair- 
disparaître  (h. 

Lt»  chîruri:!fu>  ont  t*^;»yé  la  dilatation  forcée,  àiaii^  *uoc^s  je  croi*. 
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B.  —  Cellulite  des  parois  postéro-latérales. 

Agissez  par  effleurage  rectal.  Plaçant  la  main  dans  la  posi- 
tion de  Brandt,  introduisez  l'index  gauche  dans  le  rectum, 
et  faites  lui  décrire  des  arcs  de  cercle,  partant  de  la  ligne 
médiane  et  aboutissant  aussi  haut  que  possible  sur  les  parois 
latérales.  C'est  la  pulpe  de  la  phalangette  qui  masse,  comme 
on  écrit  sur  une  vitre  couverte  de  buée.  Procédez  de  bas  en 
haut  autant  que  possible,  et  d'arrière  en  avant  ;  ayez  la  main 
légère  surtout  au  début.  Vous  effleurez  d'abord  la  moitié 
gauche  du  bassin  ;  puis  vous  passez  à  la  moitié  droite  pour 
laquelle  vous  pourriez  vous  servir  de  Tindex  de  la  main 
droite  ;  mais  il  est  inutile  de  changer  de  main.  Donnez  à  cette 
main  la  position  suivante  :  face  dorsale  en  l'air,  index  déta- 
ché, le  pouce  et  les  trois  autres  doigts  étendus,  position  que 
prendrait  un  écrivain  pour  tenir  sa  plume  entre  le  pouce  le 
médius  et  Tannulaire.  C'est  d'abord  le  bord  cubital  puis  la 
pulpe  de  la  phalangette  indicatrice  qui  effleure. 

Si  la  cellulite  des  parois  est  très  récente,  les  effets  de  Tef- 
fleurage  ne  se  font  pas  attendre  et  la  douleur  peut  se  calmer 
dès  la  première  séance.  L'effleurage  a  une  action  lente  sur 
la  région  ischio  et  ano-coccygienne  pour  les  raisons  que  j'ai 
indiquées.  Pour  atteindre  ces  régions,  le  doigt  à  moitié  intro- 
duit n'a  pas  grande  liberté  et  frotte  plutôt  qu'il  n'effleure. 

Au  contraire  les  parois  postéro-latérales  de  l'excavation 
fournissent  un  bon  champ  d'effleurage.  Je  le  répète  ayez  la 
main  légère  :  effleurez.  Ne  frottez  pas,  comme  les  débutants 
sont  toujours  tentés  de  le  faire  sur  ce  champ  solide  et  résis- 
tant. 

C.  —  Cellulite  intr a- ligamentaire  (Paramétrite).  j 

Vous  avez  deux  procédés  'de  traitement.  Employez  Tun 

_  ^ i 

dan»  les  cas  de  contracture  douloureuse  sans  fissure.  Les  Anglais  donnent  1 

à  de  tels  cas  le  nom  de  rectum   hystériqve.  <Je  rectum  hystérique  est  sans 

doute  ce  que  je  décris  sous  le  nom  de  cellulite.  Combien  de  femmes  ont 

été  traitées  d'hystériques  qui  étaient  atteintes  d'une  cellulite  causée  par  une  ' 

annei^ite  avec  prolapsus  oophoro-salpingien  ? 
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OU  l'autre  ou  Tun  et  l'autre  suivant  les  cas.  Ce  sont  TeAReu- 
rage  unidigital  et  le  massage  bimanuel. 

1°  Effleurage,  —  Agissez  sur  les  ligaments  de  Douglas  et 
le  feuillet  postérieur  du  ligament  large,  par  le  rectum.  Là 
femme  est  d'ordinaire  couchée  ;  mais  il  est  avantageux  dans 
certains  cas  de  la  mettre  debout.  Vous  pouvez  quelquefois, 
dans  cette  situation,  saisir  entre  le  pouce  introduit  dans  le 
vagin  et  l'index  rectal,  les  feuillets  ligamentaires  et  pétrir  un 
empâtement  de  ce  feuillet;  mais  défiez-vous  du  pétrissage. 
Plutôt  moijis  que  trop.  Je  mets  quelquefois  la  malade  sur 
pieds  pour  des  effleurages  très  profonds. 

2""  Massage  bimanuel.  —  11  est  indispensable.  Par  les  fric- 
tions circulaires  et  les  vibrations  on  assouplit  le  paramètre, 
on  libère  les  organes.  Ils  se  dessinent  sous  le  doigt.  Le  mo- 
ment est  venu  de  les  saisir,  de  les  masser  individuellement 
et  de  travailler  à  la  guérison  de  celui  qui  cause  tout  le  mal. 
Ce  n'est  pas  difficile  pour  l'utérus,  c'est  très  difficile  pour  la 
trompe  et  l'ovaire  prolabés.  On  est  réduit,  dans  certains  cas, 
faute  de  pouvoir  saisir  et  maintenir,  à  masser  dans  le  vide. 
On  agit  indirectement,  sur  l'ensemble  de  la  circulation  géni- 
tale et  non  sur  l'organe  malade  lui-même.  Voilà  peut-être, 
avec  l'infection,  l'écueil  définitif  et  infranchissable  de  la  kiné- 
sithérapie ;  mais  si  l'on  n'a  pas  la  satisfaction  de  guérir,  on 
a  au  moins  celle  de  produire  une  amélioration  vraiment 
remarquable. 

B.  —  Gymnastique. 

On  ne  manquera  pas  de  joindre  au  massage  une  gymnas- 
tique appropriée,  le  plus  souvent  dérivative.  Elle  doit 
être  dirigée  de  façon  à  diminuer  les  molimens  et  à  favoriser 
l'issue  du  sang  aux  époques  cataméniales,  c'est-à-dire  tous 
les  vingt-huit  jours.  On  ne  peut  donner  à  ce  sujet  de  règle 
applicable  à  toutes  les  malades,  les  unes  ayant  une  tendance 
aux  héniorrhagies,  les  autres  étant  au  contraire  insuffisam- 
ment réglées.  La  connaissance  exacte  des  mouvements, 
jointe  à  l'esprit  d'observation  et  à  un  jugement  droit,  guide- 
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ront  le  médecin.  J'ai  décrit  dans  mon  Rapport  les  principaux 
mouvements  gymnastiques  ;  ma  description  suffit  à  la  majo- 
rité des  cas.  Je  la  compléterai,  dans  une  étude  plus  appro- 
fondie de  cette  admirable  méthode  de  Ling  modifiée  par 
Brandt.  J'ai  fait  à  la  Société  obstétricale  de  France,  une 
communication  dans  laquelle  sont  signalés  les  molimens 
congestifs,  tels  que  mes  examens  quotidiens  m'ont  permis  de 
les  observer.  Il  y  en  a  deux  par  mois,  Tun  se  manifeste  quel- 
ques jours  avant  le  milieu  de  la  période  intercalaire.  11  com- 
mence le  huitième  ou  le  dixième  jour,  en  comptant  de  l'ap- 
parition des  règles.  Le  second  se  manifeste  vers  le  vingt  et 
unième  jour,  c'est-à-dire  sept  jours  environ  avant  l'appari- 
tion des  règles  suivantes. 

Observations 

Je  ne  donnerai  ici  que  trois  observations.  J'ai  dit  que  je 
serais  en  mesure  d'en  fournir  un  grand  nombre,  mais  je  ne 
yeux  pas  surcharger  le  journal,  et  je  tiens  à  donner  au  moins 
une  observation  non  résumée;  transcription  exacte  des 
notes  que  je  prends,  au  jour  le  jour,  à  la  clinique  Baudelocque 
ou  chez  moi,  aussitôt  après  le  traitement.  J'ajouterai  au  bas 
de  la  page  les  réflexions  que  la  vue  d'ensemble  des  faits  me 
suggérera. 

Elles  seront  utiles  à  ceux  qui  veulent  me  suivre  dans  l'étu- 
de scientifique  de  la  kinésithérapie. 

Observation  I.— D...,  entre  à  la  Clinique  Baudelocque,le  8  février 
et  m'est  conliée  pour  être  traitée  par  la  kinésithérapie.  Le  dia- 
gnostic posé  est  rétroversion  utérine. 

Premier  examen,  le  8  février.  —  Interrogatoire.  —  Cette  femme 
souffre  depuis  son  accouchement,  qui  remonte  au  2*2  septembre.  Dix 
jours  après  elle  sortait  de  la  Clinique.  Depuis  lors,  jusqu'au  28  oc- 
tobre, elle  a  perdu  continuellement  du  sang,  et  presque  continuel- 
lement jusqu'au  8  février.  Elle  ^e  plaint  de  la  totalité  du  ventre. 

Palper.  —  Peau  du  ventre  d^^pressible  et  souple,  mais  tellement 
douloureuse  que  l'exploration  arrache  des  larmes  quand  on  saisit 
un  pli,  môme  d'une  main  légère.  Le  HiaRuo-stic  :  cellulite  sour- 

ASK.  DU  OTN.  —  TOTi.  XL.  ^ 
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cutanée  abdominale,  s'imposerait  à  moi,  si  la  peau  était  privée 
d'élasticité  et  si  je  découvrais  des  grains  durs  ou  des  noyaux 
d  œdème  pi\teux  dans  le  tissu  cellulaire;  mais  la  peau  est  soui'l^ 
et  je  n'ai  pas  trouvé  d'œdème.  Peut-être  ne  sais-je  pas  encore  I- 
découvrir  sous  toutes  ses  formes.  Peut-être  aussi  la  névralgie  àe 
Beau  et  Valleix,  que  je  crois  devoir  rattacher  à  la  cellulite  sous- 
cutanée,  a-t-elle  une  existence  indépendante  ?  On  verra  (1). 

Toucher  vaginal.  —  L'utérus  est  rétroversé  et  incliné  à  droit»^. 

Vive  douleur  de  la  face  postérieure  et  surtout  du  fonds  qui  panli 
gonflé,  surtout  à  droite.  Cette  tumeur  appartient- elle  à  Tutéru^, 
appartient-elle  aux  annexes?  Un  efileurage  délicat,  seul  possible  à 
cause  de  la  douleur,  ne  permet  pas  de  trancher  la  question  (2). 

Toucher  vaginal  et  palper  combiné,  — La  soulfrance  interdit 
l'exploration  bimanuelle  (3). 

Toucher  rectal,  —  Les  sphincters  sont  insensibles;  mais  lf> 
parois  pelviennes  sont  atrocement  douloureuses.  Cellulite  interne 
analogue  à  celle  des  parois  abdominales. 

Traitement.  —  Il  visera  avant  tout  Tapaisement  des  souffrances 
et  la  diminution  des  pertes,  la  réduction  de  l'utérus  dès  qu'elle 
sera  possible  sans  violence  ni  douleurs,  et  la  cure  des  lésiou-^ 
annexielles  si  elles  existent. 

Il  consistera  dans  le  massage  et  la  gymnastique.  Cliaqueséancv 
débutera  et  se  terminera  par  des  mouvements  dérivatifs.  Enlr»? 
eux  le  massage,  qui  8«  composera  :  1®  de  la  malaxation  des  parois 
faite  avec  les  deux  mains,  tenant  entre  le  pouce  et  les  quatre  doigta 
des  plis  faits  successivement  aux  diverses  régions  de  la  peau  ; 
2o  des  frictions  circulaires  péri-utérines  (massage  bimanueli  ; 
*6o  de  la  réduction  de  l'utérus,  quand  elle  sera  possible  sans  vio- 
lence ;  4°  de  l'eflleurage  rectal. 

Le  massage  sera  court  et  léger,  surtout  au  début. 

Les  mouvements  gymnastiques  dérivatifs  institués  consisteront 

(1)  Le  lecteur  verra  en  effet  plus  loin  comment  la  cellulite  avec  ses  oarac* 
tères  propres  s'est  révélée  après  quelques  séances  de  traitement 

(2)  Il  s'agissait  en  réalité  d'une  salpingite  hémorrhagique  causée  pn>ba- 
blement  par  la  subinvolution  tubaire.  Cette  forme,  aussi  bien  que  la  formtf 
catarrhale,  se  dérobe  souvent  derrière  la  rétroversion  utérine. 

(3)  Il  est  de  règle  en  bonne  kinésithérapie  de  n'éveiller  qu'une  douKur 
tolérable,  ou  vite  apaisée.  C'est  le  seul  moyen  d'arriver  au  diagnostic  topo- 
graphique exact  et  î\  la  cure. 
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surtout  dans  la  mise  en  Jeu  des  abducteurs  fémoraux  et  des  muscles 
dorsaux. 

9  et  24  février.  —  Un  seul  phénomène  intéressant.  Je  découvre 
un  gros  lobe  piteux  très  douloureux  péri-ombilical.  La  réduction 
de  l'utérus  et  le  diagnostic  topographique  des  annexes  sont  inter- 
dits par  la  souffrance.  La  malade  ne  perd  ni  en  blanc  ni  en  rouge. 

Le  24.  La  peau  du  ventre  est  un  peu  moine  sensible.  Le  gros 
lobe  péri-ombilical  est  très  net.  Le  fond  de  l'utérus  moins  sensible 
également.  La  douleur  des  parois  pelviennes  est  très  marquée  à 
gauche,  mais  pour  la  première  fois  TefUeurage  la  calme. 

Lo  25.  L'utérus  se  laisse  pousser  sur  la  ligne  médiane  sans 
force.  Un  volumineux  œdème  péri-salpingien  droit  se  révèle.  Les 
douleurs  des  parois  pelviennes  ont  presque  disparu. 

Le  27.  Premier  jour  des  règles.  I  (l). 

Parois  abdominales  douloureuses,  mais  les  noyaux  d'œdème  sont 
au  voisinage  des  lianes.  Les  parois  pelviennes  sont  peu  sensibles. 
Utérus  rétroversé  â  droite  et  fixe. 

Le  28.  II.  —  A  perdu  beaucoup  de  sang.  Les  parois  abdominales 
sont  sensibles,  les  parois  pelviennes  tout  à  fait  insensibles.  Mas- 
sages très  courts,  très  lég(4*s.  La  malade  commence  îI  bien  exécuter 
les  mouvements  gymnastiques. 

1«'  mars.  III.  —  Môme  état. 

Le  2.  IV.  —  Perte  très  diminuée.  La  cellulite  abdominale  se 
révèle  maintenant  sous  forme  de  grains  analogues  aux  grains  de 
^ruau  ou  de  riz,  isolés  ou  agglomérés.  Ils  occupent  la  région  ilia- 
que près  des  lianes,  les  grains  sont  douloureux. 

Le  3.  V.  —  Sang  presque  arrêté.  Ventre  moins  douloureux  pen- 
dant le  massage.  Eflleurage  rectal  insensible.  Je  me  crois  auto- 
risé à  pétrir  directement  les  granulations  et  à  augmenter  un  peu 
la  force. 

IjO  4.  VI.  —  La  Hiahule  a  .soulïort  hier.  La  inalaxation  légère  et 


(l)J'al  l'habitude  de  noler  le  quantième  des  règles.  En  effet,  certaines 
améliorations  se  reproduisent  à  date  fixe  et  ne  doivent  pas  ôtre  considérées 
comme  définitives.  C'est  ainsi  qu'on  observe  presque  toujours  une  améliora- 
tion dan»  les  trois,  quatre  ou  cinq  jours  qui  précèdent  les  règles.  Les  moli- 
mens  périrxliquf^s  jouent  un  rôle  prépondérant  dans  les  affections  du  bas- 
V(-ntre.  Do  ces  molimens  dépendent  certains  états  passagers  de  l'utérus,  des 
annexes  et  des  ligaments. 

J'ai  fait  une  communication  à  ce  sujet  à  la  Société  obstétricale  de  Franco. 
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générale  de  la  paroi  abdominale  est  peu  douloureuse,  mais  le  pétris- 
sage individuel  des  granulations  arrache  des  larmes. 

Le  6.  VIII.  —  Sang  arrêté.  Parois  abdominales  douloureu^^es. 

Le  8.  X.  —  Petites  ecchymoses  sur  la  paroi  abdominale,  à  droite 
et  à  gauche,  surtout  à  gauche.  Sous  ces  ecchymoses,  dans  le  tissu 
cellulaire,  nombreuses  granulations  dures  très  douloureuses.  Cer- 
tainement j'ai  eu  tort  d^augmenter  la  force  et  peut-être  de  ne  pa.*» 
malaxer  soigneusement  la  périphérie  avant  d'attaquer  le  centre 
des  masses  granuleuses.  Cependant  je  n'ai  pas  la  main  lourde. 
Parois  pelviennes  insensibles  (1). 

Le  9.  XI.  —  Elle  a  souffert  à  gauche. 

Le  10.  XII.  —  A  perdu  un  peu  de  sang.  Parois  abdominales  très 
sensibles  au  niveau  d'^s  ecchymoses.  Los  granulations  sembh^nt 
augmentées.  Je  malaxe  très  légèrement  cette  cellulite,  que  j'ai 
créée  ou  ravivée  (2). 

Le  II.  XIII.  —  Hier,  un  peu  de  sang  jusqu'au  soir. 

Le  13.  XV.  —  Hier  eau  rousse.  Perte  graduelle  et  non  brusque. 
Massage  moins  douloureux.  Je  pourrais  dire  indolore.  Cependant 
je  persiste  à  mener  analgésiquement.  Si  j'agissais  autrement,  je 

(1)  Le  massage  a  ('té  certoinement  mal  exécuté  à  ce  moment  qui  était. 
de  plu?,  très  défavorable.  Beaucoup  de  femmes,  peut-être  toutes  les  fem- 
mes, mais  en  tous  cas  les  salpingitiques,  ont  un  molimencongestif  qui  com- 
mence d'ordinaire  du  huitième  au  dixième  jour  après  Tapparition  des  règles 
et  se  prolonge  jus(]u'au  quinzième  environ.  Le  second  molimen  (il  y  en  a 
deux  dans  le  mois  est  d'ordinaire  observé  sept  on  huit  jours  avant  l'appa- 
rition des  règles.  De  même,  les  accouchées  perdent  fréquemment  du  sang 
rouge  pur,  vers  le  dixième  et  le  vingt-unième  jour  des  suites  de  couches.  Je 
ne  crois  jias  que  les  accoucheurs  bons  observateurs  me  contreilisent. 

2/  Je  suis  persuadé  qu'il  en  est  de  même  pour  les  cellulites  intra-pelvien- 
viennes  et  qu'un  mass;%ge  trop  fort,  pratiqué  à  un  moment  inoppOTtun,  crée  ou 
rîivive  la  cellulite  douloureuse.  Si  des  ecchymoses  sous-cutanées  peuvent  être 
produites  par  un  pétriss;»:re  relativement  Irçer,  ptiurquoi  de  petites  Iésit>n« 
internes  ne  résulteraient-elles  pas  d'un  massaga  mal  calculé.  Je  ne  parle  pas 
des  gros  accidents  qu'un  massage  intenqiestif  ou  Wolent  peut  causer,  et  qui 
sont  sans  excuse.  Je  i»arle  de  ces  cellulites  douloureuses  que  les  doigts  du  mas- 
seur crC'cnt.  J^en  donne  ici  un  exemple.  J'ai  écrit  quelque  part  :  «  Je  suis  con- 
xtiimu  qu'il  m'arrive  enrore  de  défaire  en  une  séance  i*e  que  j'avais  fait  en  plo- 
s leurs  ».  Ceux  qui  sVssaierout,  comme  moi,  à  cet  art  difficile  de  la  kinésitbé- 
rîïpie  éprouveront  peut-être  les  mêmes  mécom|>t'»s,  sk  moins  que  je  ne  le«'r 
facilite  l'aïqinMi tissage,  et  je  le  souhaite  vivement. 
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réveillerais  les  douleurs  et  ranimerais  on  augmenterais  la  perte. 

Le  15.  XVII.  —  Hier,  crise  très  douloureuse. 

Le  16.  XVIII.  — Massage  abdominal  peu  ou  point  douloureux. 
Grains  de  riz  très  nets  bous  l'ecchymose  gauche  et  autour  d'elle. 
J'essaie  doucement  de  réduire  Tutérus;  j'y  renonce  vite  (1). 

Le  17.  XIX.  —  Je  crois  que  nous  entrons  dans  la  bonne  voie. 
Parois  abdominales  indolores.  Les  parois  pelviennes  le  sont  depuis 
nombre  de  jours.  Utérus  immobile,  fixé  au  début  du  massage.  Pseu- 
do-fixation par  contracture  que  font  disparaître  de  légères  vibrations 
sur  les  ligaments  larges. 

Les  18,  19,  20,  21,  22.  XX,  XXI,  XXII,  XXIII,  XXIV.  —  In- 
sensibilité de  toutes  les  régions  explorées  jusqu'alors. 

Le  23.  XXV.  —  J'explore  plus  profondément.  A  droite,  masse 
flottante  ;  la  trompe  avec  œdème  péri-salpingien.'  Je  mets  la 
malade  debout  et  je  tente  doucement  de  soulever  l'utérus  par  le 
rectum  et  le  vagin  ;  index  dans  le  premier  poussant  le  fonds, 
pouce  dans  le  vagin  chassant  l'isthme  vers  le  sacrum.  Je  m'arrête 
à  la  première  douleur.  L'utérus  mobile  retombe;  je  le  place  sur  la 
ligne  médiane.  Il  n'y  restera  pas  mais  la  manœuvre  est  utile. 

Le  24.  XXVI.  —  Je  réduis  Tutérus.  Réduction  commencée  par  la 
voie  recto-vaginale  (femme  debout),  achevée  par  la  voie  recto- 
vagino-abdominale  (femme  couchée). 

Les  25.  27,  29,  30.  XXVII,  XXIX,  XXX.  XXXI.  Réduction  de 
l'utérus  par  la  voie  vagino-abdominale.  Continuation  des  mou- 
vements gymnastiques  dérivatifs,  malgré  le  chifire  XXXI,  à  cause 
de  la  perte  intercalaire  et  de  la  tendance  aux  hémorrhagies.  La 
tumeur  salpingienne  massée  diminue.  J'explore  la  trompe  droite. 
Elle  n'est  pas  indemne. 

1er  avril.  XXXIL  —  Réduction  vagino-abdominale,  l'utérus  se 
maintient  sur  la  ligne  médiane. 

Lé  3.  XXXIV.  —  Réduction  recto-vagino-abdominale. 

Le  6.  XXXVII.  —  Utérus  réductible  par  pression  péritonéale 
antérieure  (2). 

Le  7.  I.  —  Règles  apparues.  Quelques  douleurs.  Réduction  par 
frictions  circulaires  des  ligaments  larges  et  pression  péritonéale 

(1)  On  ne  doit  déployer  aucune  force  pour  réduire  l'utérus.  Cette  règle  ne 
gouffre  pas  d'exception  et  doit  être  surtout  respectée  chez  Içs  femmes  qui 
perdent  du  sang. 

(2)  Voyez  KinésitJUrapie  gyné<:ologiqne.  Stapfeb. 
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antérieure.  Lo  revètoment  péritonéal  antérieur  se  contracte  admi- 
rablement, relève  et  tire  rutérus  en  avant. 

Le  8.  II.  —  Utérus  gros  ;  mauvais  massage  qui  le  congestionna^ 
encore,  et  il  m'est  impossible  de  réduire  complètement. 

Le  10.  IV.  —  Uègles  arrêtées.  Utérus  réduit  par  pression  péri- 
tonéale  antérieure. 

Le  r2.  VI.  —  A  souffert  avant-fiier  soir.  Depuis  la  cessation  de> 
douleurs,  elle  sVst  placée  comme  inlirmière.  Le  métier  est  dur. 
Elle  lave  plusieurs  parquets. 

Le  18.  VII.  —  Quel(|ues  gouttes  de  sang  ce  matin  ;  Tutéru:»  est 
en  place  au  début  «le  la  séance. 

Le  ir>.  IX.  —  Perte  a.ssez  abondante. 

Le  10.  X.  —  A  perdu  beaucoup  la  nuit  dernière.  Drap  plié  en  7, 
traversé.  Deux  caillots.  La  gymnastique  du  matin  est  insuflisante. 
Je  prie  un  aide  de  faire  exécuter  au  moins,  le  soir,  une  série  de 
20  mouvements  des  abducteurs  (1). 

Le  17.  XL  —  Sang  arrêté.  Utérus  antéversé.  Les  grains  de  cel- 
lulite abdominale,  insensibles  depuis  trois  semaines  à  un  mois, 
commencent  à  s'ellïicer. 

Le  VX  XIII.  —  Pas  de  sang;  utérus  antéversé. 

Le  20.  XIV.  —  Utérus  un  peu  incliné  en  arrière.  Il  obéit  proui[>- 
tement  à  la  pression  j)critt)néale  antérieure. 

Le  21.  XV.  —  Dito.  La  tromi)e  droite  est  grosse  comme  rind«x 
et  prolabée.  La  truucbe  un  peu  «*»dématiée. 

Le  22.  XVI.  —  l'iérus  rétroversé  ré«luit. 

Les2;i,  24.  25,  2(;,  27.  XVII,  XVIIÏ,  XIX,  XX,  XXI.  —  Dito  U\ 
majade  a  une  altercation  avec  une  autre  femme  du  personnel, 
quitte  la  <.'linique,  et,  malgré  mes  recomniandation.<î,  ne  continue 
pas  le  traitement. 

OiîSKRVATiox  IL  —  G...,  arrive  î\  la  Clinicpie  Baudelooque  nii 
commencement  d'octobre  18i)?.  Klle  arrive  en  brancard.  Elle  ne 
marcbe  pas  depuis  27  mois.  <^nand  il  faut  absolument  fiiire  quel- 
ques pas,  elle  porte  un  énorme  pessaire  en  forme  de  membre  \iril. 
("est  sans  doute  à  cause  de  c"  pessaire  que  l'externe  me  la  pré 
sente  comme  atteinte  de  prolapsus. 

ExAMKN,  le  18  octobre.  —Interrof/aioire.  —Trois  accouchements. 


(1)  J'ai  rhîi>>itn.le  de  f:iipe  exécuter  \e<  mouvements   dérivatifs  trois  toU 
{wr  jour  aux  fommf^  (pu  jior.lont  du  àiim;  .«liontèlede  la  ville.. 
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La  troisième  grossesse  a  commencé  il  y  a  vingt-sept  mois.  Depuis, 
elle  est  sans  cesse  alitée.  Le  D^  Siredey  l'a  soignée,  il  y  a  sept'ans 
pour  de  la  paramétrite  et  une  douleur  du  flanc  droit  prise  d'abord 
pour  une  tumeur  (sans  doute  parce  que  G...  contractait  ses  mus- 
cles) puis  pour  une  névralgie.  Elle  a  toujours  plus  ou  moins  souf- 
fert jusqu'à  sa  dernière  grossesse  qui  Ta  mise  sur  le  flanc.  Elle 
ne  peut  s'asseoir.  Sensation  de  poids.  Pertes  blanches  et  rouges 
abondantes. 

Vue.  —  Femme  profondément  anémiée.  Misère. 

Palper.  —  Les  pressions  sont  douloureuses.  Je  fais  des  plis  à  la 
peau  et  je  trouve  dans  le  flanc  droit  et  Thypochondre  des  masses 
pî\teuses,  deux  ou  trois  lobes  étages  de  la  grosseur  d'une  noim. 
Quand  on  les  saisit  doucement.  G...  jette  un  cri.  Quand  on  les 
presse  modérément,  G...  pâlit,  sa  tôte  s'affaisse  sur  Toreiller,  elle 
semble  menacée  de  syncope. 

Toucher  vaginal.  —  Pas  trop  douloureux,  à  condition  d'ex- 
]>lorer  seulement  le  vagin,  le  col  et  une  partie  du  corps.  Gros  corps 
mou.  Gros  col  fléchi  sur  le  corps  à  angle  aigu.  L'isthme  est 
tiré  en  arrière.  L'oritice  regarde  en  avant.  Vaste  déchirure.  Les 
<leux  lèvres  séparées  à  gauche.  Vulve  béante  ;  vagin  large.  Le  pes- 
saire  a  perfectionné  ce  que  les  traumatismes  des  accouchements 
avaient  commencé.  Pas  de  rectocèle  ni  de  cvstocèle.  L'utérus 
.s'abaisse  pou,  mémo  quand  G...  pousse. 

E:rploralion  himanuelle.  —  Interdite  par  la  douleur.  On  sent 
vaguement  l'utérus,  très  gros,  très  mou. 

Tonohor  rectal.  —  Atrocement  douloureux.  Première  douleur 
an  passage  de  l'anus.  Deuxième  au  niveau  des  parois. 

Diagnostic.  —  Métri  te  chroniquo,  cellulite  douloureuse  sous- 
cutanée  abdominale,  cellulite  pelvienne.  Vieille  lésion  annexielle 
probable. 

Traitement.  —  Il  visera  la  disparition  des  douleurs,  la  dimi- 
nution du  sang,  la  réduction  du  volume  de  l'utérus,  et  ce  qu'indi- 
quera une  exploration  topographique  exacte,  quand  il  m'aura  mis 
à  même  de  faire  cette  exploration.  Il  consistera  dans  le  massage 
ot  la  gymnastique  dérivative. 

22  octobre.  Massage  analgésique.  Malaxation  légère  de  la  paroi 
au  niveau  des  œdèmes.  Frictions  circulaires  très  superlicielles 
autour  de  l'utérus  que  le  doigt  vaginal  soulève  à  peine.  Effleurage 
rectal  de  quelques  secondes. 
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Le  23.  Dilo. 

Le  2i.  Amélioration.  Eflleurage  rectal  inoins  pénible.  L'atem- 
tlotte.  Elle  s'a.ssied  dans  son  lit,  trois  ou  quatre  minutes. 

Le  25.  Eflleurage  rectal  plus  douloureux.  Souffrance  Lntolénibl- 
dans  la  cloison  recto-vaginale  et  au  passage  du  sphincter.  Fusera x. 
d\i*déme.  Cordes  à  violon  tendues  sur  les  parois. 

Le  28.  Elle  b  uis^ied  dans  son  lit  comme  elle  n'avait  pu  le  faL-r 
depuis  des  mois.  La  cellulite  sous-cutanée  abdominale  est  toujou^- 
atrocement  douloureuse.  Elle  arrache  des  cris  au  massage.  L'«iNièm- 
a  une  étendue  de  8  cenliniêtres  en\iron.  Le.'^  trois  lobes  se  touchvi.î 
Il  s'étend  de  la  région  péri-ombilicale  aux  cartilages  c»>>tui:x 
droits.  Deux  points  sont  particulièrement  douloureux.  Je  les  aiui- 
que  en  dernier. 

Le  61.  Le  nias^age  de  la  cellulite  jK'Uieniie  et  abtiominale  r^: 
interrompu  j>ar  une  cri^e  singulière.  G...  pâlit  et  s'alîaisse.  Ca  ur 
et  pK>uls  régulier^.  S*>mmeil  prof«»nd.  Durée  un  quart  d'heure. 

I"^  iiovombre.  Peu  de  douleurs  ù  Te fîîeu rage.  L'«jfdême  abdousi- 
nal  remonte  ;  il  «lexient  ihoracique.  Pt»iJiU>  très  douloureux  sum;- 
les  cartilages  costaux  droits.  Col  et  corps  de  l'utérus  dimiiiués. 

Léo.  LVedeme  s<.^us-culai.é  iile  vers  le  ^ternum.  Un  joint  trè'^ 
douloureux  sur  les  carlilag»^s  c:»siaux  inférieurs  droite. 

Le  i.  il...  demande  à  se  lever.  Défense  de  i«>rter  le  j:»e<-aire- 
I-e  ô.  SV^t  l^vê  pendant  une  d«^nii-heure.  Un  s-^ul  j^Mut  doui"'i- 
r»^ux  de  ct'Ihiliie  scu>-cuîanée  prtrs  du  a^ternum.  plus  haut  qu^  \^^ 
JL«urs  pas>ês.  Utérus  diminué  de  moitié  corps  et   col,  ce  den.i-  r 
de  o:»nsisiai.oe  dure. 

Le  7.  S  est  levé  une  heure  et  demie,  iiier  liimanch»*-  l*n  p-oint  «ie 
celluliie  sou>-cuîan»»e  sous  le  sein  droit  p:"éc>  ie  la  lï^'î»e  it^cliikîie. 
Pas  le  C''llu'.:>  i»eiviei.î.t;.  du  m..»::.s  dans  lt>  parii^s  que  j*:*!;-;:.^ 
eî  irai;e  j-oi;r  le  n.v  aient.  Plus  de  fuseaux  d'.fiême.  j  lus  -i' 
cor  les  a  vi:.;.%r.. 

Le  8-  Un  seul  j-:-i:.i  d-  crllulite  s->u*-cutanée.  lî  t«"'Uch^  U 
ni,«îi.rl>. 

L'^  i».  Kè^*>s  i'  :  i::>  >  n.,»::n, 

J^ïrr-.  ;e  ici  c-:;e  vi  >•  .-va::  «n.  La  :Vii:itie  est  enivre  en  iraiîemeïsî 

^..e  a\a:;   c.^.^tiit  -e  le  oriî^i.riîs,   une  trt>   anci-^nae    lésion  «i-*- 

ar.i.'.  \es,  u:>-  >a1i  ii.,:::-  ■:;.  lie,  xirille  èi  ine  dont  je  U"  la  *h.\  .ir- 

ras^-.r.ù  >-  .;:-è;re  {*.is.  .\.:il  l.eti.-.  :  :.%  ir-.:»i;-e  n'est  pas  lt.ujju.'> 

l"^  "^'^i  *—  '"^^  t  .le  e:s;  i  r.'I:»x.»ee  ►•:  ^îlc-  ►  îi  arrirr»-,  de  la  grosseur  i  -• 
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macaroni  quand  elle  «'œdéniatie.  Elle  réveille"  alors  la  cellulite, 
mais  seulement  autour  des  ligamentîi  de  Doublas  au  voisinage 
desquels  elle  est  lixée.  Sortie  de  la  Clinique  le  20  décembre,  G..., 
est  venue,  soit  chez  moi,  soit  à  la  Clinique,  i\  peu  près  tous  les 
jours.  La  durée  de  la  course  faitn,  en  partie  en  tramway,  en  partie 
à  pied,  est  de  une  heure  et  demie  environ.  On  se  rappelle  que  G... 
est  arrivée  en  brancard  à  Thôpital  et  qu'elle  était  alitée  depuis 
vingt-sept  mois. 

Aujourd'hui  elle  monte  sans  se  faire  porter  ses  cinq  étages;  mais 
rétat  général  de  cette  malade  laisse  beaucoup  à  désirer,  et  la 
misère  dans  laquelle  elle  vit  suflirait  à  d'opposer  au  rétablisse- 
ment complet.  La  cellulite  sous-cutanée  abdominale^  cette  affection 
qui  avait  été  prise  à  un  certain  moment  pour  une  tumeur  par 
M.  Siredey,  qui  avait  résisté  à  quantité  de  traitements  a  disparu 
depuis  huit  mois.  La  débarrasserai-je  également  de  sa  cellulite 
pelvienne?  J'en  doute  pour  les  raisons  que  j*ai  indiquées.  J'insiste 
à  ce  propos,  sur  les  difiicultés  qu  on  éprouve  à  saisir  la  trompe^  à 
la  masser  directement,  et  à  atteindre  les  vestiges  de  cellulite  dans 
les  profondeurs  sacrées. 

Observation  111.  —  P...,  mariée  depuis  7  ans,  très  bien  por- 
tante; très  bien  réglée.  Cinq  mois  après  le  mariage,  premières 
douleurs,  avait  de  la  peine  à  marcher.  Cautérisation  par  une  sage- 
femme.  Les  difiicultés  do  la  marche  ont  continué.  Il  v  a  trois  ans 
consultation  donnée  par  la  même  sage-femme.  Cathétérisme  uté- 
rin. Le  soir  môme  un  peu  de  sang;  douleurs  quotidiennes:  ventre 
très  sensible  à  la  pression,  mais  P...,  continue  à  marcher.  Neuf  jours 
après  la  consultation  t  expulsion  d'un  gros  paquet  de  sang  > .  On  a 
cru  à  une  fausse  couche.  Traitement  par  les  cataplasmes,  cris  de 
douleurs  pendant  trois  jours.  Ces  douleurs  se  sont  atténuées  mais 
liront  pas  disparu,  puis  ont  de  nouveau  augmenté.  Consultation 
d^une  <J«  sage-femme  huit  mois  aprè^  l'accident.  Amélioration  à  la 
suite  du  traitement  par  les  tampons  de  glycérine  et  d'ichthyol. 
puis  les  douleurs  reparaissent.  La  malade  soulfrait  en  marchant 
Trois  à  quatre  mois  plus  tard  on  consulte  un  médecin  qui  pro- 
pose et  pratique  lecurettage,  12  jours  de  lit.  Grande  amélioration. 
Départ  pour  Plombières.  Depuis  le  retour  la  malade  va  et  vient, 
mais  souffre  des  reins  et  a  la  sensation  d'une  pesanteur.  Son  mé- 
decin conseille  une  nouvelle  opération  consistant  clan  a  un  rac- 
courcissf'tnent  des  ligaments.  Six  mois  après  je  suis  con.sulté. 
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Pi'Ciiiier  c.ra>/ien,  le  8  février.  Vue.  —  Femme  très  crasse. 

Interrogatoire.  —  Voyez  antécédents.  Actuollement  la  malade  va 
et  vient  mais  se  fatijjfue  vite.  Oises  de  douleurs.  Souffre  alors  ^l 
s'asseyant  et  pour  se  relever.  Réj^lcs  considérablement  dimi- 
nuées. 

Palper.  —  Parois  abdominales  très  épaisses,  indolores. 

Toucher  vaginal.  —  On  ne  sent  que  Tutérus  assez  mobile,  laté- 
ralement mais  non  de  bas  en  baut  en  situation  normale.  Aucune 
douleur. 

Toucher  vaginal  et  palper.  —  L'exploration  bimanuelle  est 
impossible  il  cause  de  l'épaisseur  dos  parois,  et  aussi  de  la  nervo- 
sité. Contracture. 

Toucher  rectal.  —  Léjj^èreraent  douloureux. 

Le  maximum  de  la  douleur  est  au  passage  des  sphincters.  Sur 
les  parois,  ù,  gauclie,  «p  lème  très  perceptible,  gros  comme  une  noi- 
sette,, très  sensible.  Inij^ossible  d'explorer  le  cul-de-sac  de  Dou- 
glas. L'éi)aissour  du  périnée,  la  contractun^  générale  s'opi>osenl 
à  touto  pénétration  profonde  et  s'y  opposeront  longtemps. 

Diagnostic.  —  Cellulite  des  j)arois  pelviennes  ot  myo-cellulite 
du  plancber. 

Quant  à  la  cause  <le  cette  cellulite,  je  ne  puis  pour  le  moment 
que  m'abandonnor  aux  hypothèses  puis<|ne  Tépaisseur  destissu.s 
empêche  l'exploration.  Les  diagnostics  posés  précédemment  sont  : 
métrite,  ovarite.  salpingite,  pelvi-péritonite,  inflammation  de  tous 
les  organes  pelviens.  Que  faut-il  prendre,  que  faut-il  laisser  dans 
tout  cola  ?  L'avenir  me  l'apprendra.  J'espère  que  la  salpingit/î  n'a 
jamais  été  en  cause.  Toujours  est-il  que  la  maladie  nVn  a  pas  pré- 
senté les  symptômes.  Je  me  crois  donc  autorisé,  sous  toutes  réser- 
ves, à  porter  un  pronostic  favorable  et  «à  donner  espoir  de  guérison. 

TrailÇiiieat.  —  Il  visera  :  1»  raugnicntation  des  règles  qui  vont 
en  diminuant;  "2"  hi  disparition  des  douleurs  ;  :J®  la  diminution  de 
volume  du  ventre  ;  4°  un  diagnostic  topograpliique  exact  ;  â»  la 
supprpssion   de  la  lésion  qui  entretient  la  soulfrance. 

Il  consistera  dans  la  gymnasticiue  et  le  massage.  J\v  joindrai 
un  régime  alimentaire  amaigrissant,  mais  non  débilitant. 

l*"^  srnnro,  le  9  février.  —  Massage  analgésique  péri-utérin.  Les 
légères  douleurs  ressenties  ne  subsisteront  pas  longtemps.  EHlen- 
rage  reclal  presque  insupportable. 

Le  10.  Comment  arriverai-je  à  vaincre  cette  couche  de  graisse 
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pour  i>énétrer  jusqu'au  cul-de-sac  de  Douglas?  Eflleurage  rectal 
difficilement  supporté. 

Le  13.  Légère  détente  des  douleurs  causées  par  l'oflleurage;  mais 
seulement  sur  les  parois  pelviennes.  La  myo-cellulite  du  plancher, 
et  surtout  des  attaches  du  releveur  au  raphé  coccy-anal  avec 
contracture  des  sphincters,  augmente  plutôt  qu'elle  ne  diminue. 
La  malade  appréhende  l'introduction  du  doigt  dans  l'anus. 

Le  lô.  J'essaie  la  malaxation  du  plancher  entre  le  pouce  et 
l'index,  mais  elle  est  fatigante  pour  moi  et  très  douloureuse. 

Le  IG.  J'essaie,  mettant  la  malade  sur  le  côté,  l'index  gauche 
introduit  dans  l'anus,  de  pétnr  sur  ce  point  d'appui  les  tissus  avec 
trois  ou  quatre  doigts  de  la  main  droite.  Massage  fort,  vive  douleurs. 

Le  17.  Dito.  Vives  douleurs. 

Le  18.  La  malade  a  beaucoup  souffert;  l'idée  d'une  sé:ince  pro- 
chaine l'effraie;  elle  l'attend  comme  un  supplice.  Véritable  exa- 
cerbation.  J'en  recherche  la  cause.  J'en  trouve  doux  :  l**  j'ai  eu  le 
tort,  hier,  de  ne  pus  éviter  les  points  les  plus  douloureux  ;  2^  les 
règles  doivent  venir  dans  liuit  jours.  C'est  le  moment  dumolimen. 
J'ai  remaniué  que  les  neuvième,  huitième  et  septième  jours  étaient, 
clu^z  la  plupart  des  malades,  favorables  aux  crises,  tandis  qu*à 
partir  du  cinquième  environ  une  détonte  se  produit.  Je  no  modi- 
lîe  pas  le  système  de  massage,  mais  sa  force,  j'évite  les  points  les 
plus  douloureux,  et  j'exécuto,  non  pas  un  pétrissage,  mais  une 
malaxation  vibratoire  légère.  Puis  je  laisse  un  jour  de  repos  à  la 
malade.  Gymnasticiue  congestionnante. 

Le  20.  Elle  a  beaucoup  moins  souffert.  Je  procède  au  massage 
de  la  même  façon.  Les  règles  viennent  plus  abondantes  que  de 
coutume.  Soulagement. 

Continuation  du  massage  et  des  mouvements  gymnastiques  con- 
gestionnants que  je  suspends  d'ordinaire  lors  des  époques. 

Huit  à  dix  jours  plus  tard,  la  myo-cellulite  du  plancher,  la 
spl)inctéralgie  tenace  sont  tellement  atténuées,  que  je  pratique 
seulement  Teflleurage  rectal  après  le  massage  bimanuel  vagino- 
abdominal. 

La  cellulite  douloureuse  ne  se  montre  dés  lors  que  de  loin  en 
loin  au  moment  des  molimens.  La  malade  se  sent  mieux,  marche 
plus  facilement,  va  en  voiture  et  en  omnibus,  et,  suivant  son  ex- 
pression, t  se  souvient  seulement  de  temps  en  temps  qu'elle  a  un 
ventre  ». 


/ 
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La  malade  est  encore  en  cours  de  traitement.  Je  viens  .seule- 
ment d'atteindre  le  centre  des  lésions.  Ce  sont  des  vestiges  d^ 
paramétrite,  c'est-à-dire  des  cellulites  des  ligaments  de  Douglas  et 
de  la  partie  inférieure  des  ligaments  larges,  cellulite  non  doulou- 
reuse aujourd'hui.  Les  ligaments  de  Douglas  en  particuUer  sont 
durs,  coriaces,  sans  élasticité.  J'ai  commencé  les  élévations  trè. 
utiles  pour  l'assouplissement  et  le  retour  à  la  tonicité.  Il  a  fallu 
quatre  mois  de  traitement  presque  quotidien  pour  atteindre  \^ 
fond  du  cul-de-sac  postérieur. 

Résumé. 

J'emprunte  aux  Suédois  le  mot  cellulite  pour  désigner  une 
affection  abdomino-pelvienne,  qui  n'a  rien  de  commun  avec 

le  phlegmon. 

Klle  occupe  le  tissu  connectif.  Elle  est  caractérisée  par 
des  œdèmes  circonscrits,  des  pyrexies  locales,  de  très  vivej^ 
douleurs,  des  contractures  de  voisinage  produisant  pour  L 
forme  abdominale,  ce  qu'on  nomme  tumeurs  fantôltnes,  et 
pour  la  forme  pelvienne  ce  qu'il  conviendrait  d'appeler  para- 
métrisme,  et  pseudo-fixation  des  organes. 

L'affection  est  vulgaire.  Elle  englobe  à  mes  yeux  ce  qui 
est  décrit  dans  nos  traités  sous  les  noms  de  paramétrite 
péri-oophorite,  péri-salpingite,  salpingite  interstitielle,  péri- 
métro-salpingite,  exsudât  douloureux,  névralgies  iléo-lom- 
baire,lombo  abdominale,  sacro-iliaque,  toutes  affections  qui 
ont  uneétiologie  commune  et  se  manifestent  par  des  signes 
semblables.  Il  serait  utile  d'en  faire  une  seule  famille,  celle 
des  cellulites. 

Les  cellulites  sont  des  lésions  secondaires  causées  par  des 
troubles  vaso-moteurs. 

La  lésion  primitive  est  le  plus  souvent  une  oopliorosal- 
pingite  avec  prolapsus  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

La  kinésithérapie  fait  disparaître  la  cellulite  ;  mais  lagut- 
rison  n'est  définitive  que  si  la  lésion  primitive  disparaît  elle- 
même  et  de  tous  les  traitements  le  meilleur  est  le  traitement 
préventif. 
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r>«     CONGRÈS  DE   LA  SOCIÉTÉ    ALLEMANDE  DE    GYNÉ- 
COLOGIE 

Tenu  à  Breslau  du  2ô  au  27  mai  1893, 

De  la  symphyséotomie  (1)  (Suite). 
Léopold  (de  Dresde). 

Voici, d'après  le  Centr.  f,  Gyn.,  le  résumé  de  la  communication 
faite  par  Taccoucheur  de  Dresde  en  réponse  à  celle  du  professeur 
de  Leipzig. 

«  D'après  son  expérience  personnelle  qui  porte  sur  4  opéra- 
tions (2),  Léopold  ne  croit  pas  qu'il  faille  généraliser  l'emploi  de  la 
syraphyséotomie.  Pour  ce  qui  est  des  mères  il  faut  attendre  que  la 
réunion  de  la  symphyse  se  soit  montrée  bonne  et  durable;  pour 
les    enfants  il  faut  voir  ce  qu'ils  deviendront  au  bout  de  3  mois. 

L'indication  de  l'opération  doit  être  strictement  limitée  et  ne 
doit  pas  comprendre  les  bassins  ayant  plus  de  8  centimètres  de 
conjugué  vrai. 

L'expectation  après  l'opération  ne  peut  être  suivie  dans  la  pra- 
tique. 

L'indication  à  la  symphyséotomie  ne  doit  être  admise  que  pour 
les  bassins  dont  le  conjugué  vrai  est  inférieur  à  8  centim.  et  supé- 
rieur à  6  centim.  En  effet  lorsque  le  conjugué  vrai  est  supérieur  à 
8  centim.  on  peut  d'une  part,  en  attendant,  avoir  un  accouchement 
spontané  et  d'autre  part  les  résultats  donnés  par  la  version  sont 
préférables. 

r^a  tête  du  fœtus  ne  doit  pas  ouvrir  l'orifice  utérin  ;  la  poche  des 
eaux  doit  faire  cet  office  et  pour  cela  il  faut  la  conserverie  plus 
longtemps  possible  et  attendre  la  dilatation  complète. 

Léopold  fait  la  symphyséotomie  aussi  tard  que  possible. 

(1)  Voyez  Afin,  âr  GynècoL^  juin  1893,  p.  575  et  suiv, 

(2)  C'est  doDC  à  tort  que  M.  Eustache  do  Lille  attribue  ii  Léopold  une 
prati4iue  égale  et  même  supérieure  à  celle  de  Pinard.  Voyez  Xonv.  Arch.  dohstt. , 
2r>  juillet  1893,  p.  328.) 
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Les  déchirures  vaginales  rendent  nécessaiie  une  trran-i*?  cire  •:.- 
peclion  et  des  soins  consécutifs  souvent  prolongés. 

Chez  les  primipares  ou  ne  doit  recourir  «lue  très  eioeptionr.-  ..— 
ment  à  cett:*  opération.  • 

Comme  il  pst  impossible,  d'après  c**  court  résumé,  de  bien  >j.;-:: 
la  [»ensée  de  Léopold,  nous  allons  le  compléter  par  l'analyse  de  :..:.- 
lée  d'un  mémoire  de  cet  auteur,  paru  quelques  semaines  avaLt  1 
Con^rrè^  de  Breslau  «lans  «  Arbeit^^n  au>  der  Kôni/Lichen    Fr^  it. 
Kliidk  inDresden,  t.  I.  isiti,  p.  3S.j.  • 

O  mémoire  intitulé:  «  Aufgahen  und  Grenzen  der  K**/t<^'.- 
ch  e il  Fr 0  h geh  t*  rl^  ^'e a d  n  ng  u  nd  Ext raktion ,  Pe rff*m  (  io ti ,  S*>  • 
CiPSfwea  und  Sffinphgseolomie  •  sert  de  conclusion  à  l»"»ute  u." 
série  de  mémoires  sur  les  résultats  obtenus  âla  clinique  de  Dre-  i- 
de  IHS^:»  à  18vc>  à  Tai  le  des  anciennes  méthodes  de  trait^-mont  d.> 
viciations  pelvi»»nnes. 

«   En  comparant  entre  eux  l^s  résultats  consignés  dans  les  ci:,- 
mémoires  qui  précédent,  on  arrive,  dit  Léojjold,  aux  conclu^i^  :> 
suivantes  :  • 

Lhs  opérations  obstétricales  qui.  dans  los  cas  de  bassins  rétréci-. 
peuv«*nt  être  prises  en  considération  pour  sauver  la  mère  et  l'en- 
faut  bont  Vtn'foiifhei/ieiit  prctnafur^  arfificieL  la  c*rsi'tfé,  •-•' 
trâiiiotoiitie  {\*,  roprroh'on  cèsurienne  et  la  si/ffipht/:icof'n/i  it'. 

Coiiforniément  à  nus  estimations  antérieures, les  deux  pr»?rnièr'-- 
«accouchement  provoqué  et  version»  ont  pour  limite  in féri*»ure  h - 
rélréciss»'»ments  de  7  1/*J  à  7  d^  conju^uié  vrai  \2). 

Les  an<Tustios  plu^5  maniuées  sont  du  doniaiupde  la  perforaîi":. 
ou  de  rnpératiou  césarienne  à  indication  relative  à  la^pielle  \w\a 
aujourd'hui  se  joindre  la  symphyséotomie.  Ces  opérations  s*arrt- 
tent  aux  rétrécissements  de  G  centim. 

I*ourla  petite  catéjrorie  de  bassins  étroits  dont  le  conjuj^ué  vrui 
oscille  entre  7  cet  7  c.  1/2  la  version  et  l'extraction  de%Tont  toujour- 
être  pris<\s  eu  considération  en  même  temps  que  les  trois  opérn- 
tions  sus-nommées. 


Il  La  crâiiiotoniie  î  /fwr  Bvttung  (hr  Miitter  ynd  iirr  Kind*r! 

:îi  II  faut  savoir,  à  propos  de  ces  chiffres  et  de  ceux  qui  vont  suivre,  ^"- 
dans  la  prati'iue  Léoi>old  e^tilue  le  conjui^ué  \Taî  en  déduisant  2  ««entim»  î-*- 
du  conjuijué  dia;?onal  ou  prouionto-sous-pubien.  Ses  bassim»  de  8  iwpexeiir.  tf 
sont  des  Ixissins  à  promonto-sous-pubien  de  10^,  (H.  V,) 
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Au-dessous  de  6  centimètres  il  y  a  indication  absolue  à  l'opé- 
ration césarienne. 

Combien  de  vies  maternelles  coûtent  ces  cinq  opérations? 

SI  nous  rassemblons  tous  les  cas  de  mort  du  l«r  septembre  1883 
à  la  lin  de  décembre  1891  ou  même  de  juillet  189*2,  survenus  chez 
les  femmes  opérées  dans  notre  service,  voici  ce  que  nous  trouvons  : 

Mortalité  maternelle. 

A  la  suite  de  Taccouchement  provoqué. .       1  sur    81    =    1,^  0/0 

la  version  et  de  l'extraction.    10    »    2*24   =    4,4  0/0 
la  perforation  (y  compris 
les    éclamptiques  et   les 
femmes  apportées  infec- 
tées).      17    .     192  =  8,85  0/0 

l'opération  césarienne  (y 
compris  l'éclampsie  et  une 
opération   faite   sur  une 

moribonde) 7     «      »3  =  1B,2  0/0 

la  symphyséotomie (1) .       1     »      57  =    1,7  0/0 

Si  Ton  met  à  part  les  cas  de  mort  par  infection  à  la  charge  de 
l'hôpital,  on  a  : 

A  la  suite  de  l'accouchement  provoqué..      1    sur    81  =  1,2  0/0 
»  la  version  et  de  l'extraction.      2      »    216  =  0,9  0/0 

»  la  perforation 3      .     178=1,6  0/0 

»  Topéi'ation  césarienne 2      »      48  =  4,10/0 

»  la  symphj'séotomie 1      »      57=1,7  0/0 

Ces  deux  tableaux  nous  apprennent  que  c'est  toujours  à  l'opé- 
ration césarienne  que  succombent  le  plus  grand  nombre  de  mères. 
Voyons  maintenant  les  résultats  pour  l'enfant  : 

Mortalité  infantile. 

Après  l'accouchement  provoqué 36,6  0/0 

»      la  version  et  l'extraction 33,4  0/0 

.       la  pei  foration 100      0/0 

»       l'opération  césarienne  (conservatrice  et  radi- 
cale)   10      0/0 

»       l'opération  césarienne  conservatrice  seule 4,7,  0/0 

»       la  symphyséotomie (1) .  10,0,  0;0 

De  là  se  déduisent  d'elles-mêmes  les  imlications  et  les  limites 


(1)  Ce  chiffre  est  celui  de  la  statistique  de  Morisani.  (H.  V.) 
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de  chacune  de  ces  opérations,  dès  que  l'on  place  côte  à  côt<>  l*s 
résultats  pour  les  mères  et  les  enfant?. 

1«  L'accouchement  prématuré  artiticiel  donne  1,2  OA)  »îe  morta- 
lité maternelle  et  36,0  0,  0  de  mortalité  fœtale  ;  c'est  là  un  résul- 
tat qui  lonjïtemps  encore  ne  pourra  nous  satisfaire.  Les  lîiniti?> 
inférieures  de  cette  opération  sont  déjà  fixées:  son  but  est  *U 
sauvegarder  la  vie  de  la  mère  et  celle  de  Tenfant  à  un  plus  haut 
degré  que  celui  atteint  jus<[ulci.  Tout  d  abord  il  importa  d'él'"*!- 
gner  l'infection  de  la  mère;  ensuite,  pour  la  viabilité  de  l'enfanî. 
d'attendre  le  moment  le  plus  favorable  à  la  provocation  de  l'ac- 
couchement; d  imaginer  un  procédé  encore  plus  rapide  qui  excita 
les  douleurs  sans  lés<»r  la  poche  des  eaux,  ^t  enfin  de  mettre  l'en- 
fant né  trop  tôt  dans  des  conditions  d  alimentation,  de  surveil- 
lance et  de  tonîpérature  propres  à  diminuer  le  plus  possible  le< 
dangers  qu  11  court. 

2o  La  version  et  l'extraction  ont  donné  de  0,9  â  4,4  0/0  de  mor- 
talité maternelle  et  Si\\  0/0  de  mortalité  fœtale.  Ici  encore  le 
résultat  a  besoin  de  s'améliorer  beaucoup. 

Les  accouchées  ne  doivent  plus  mourir  d'hémorrhagie  et  d'in- 
fection ;  d*un  autre  côté  le  succès  iK)ur  lenfant  dépend  principale- 
ment du  choix  du  temps  propre  à  l'opération,  de  l'intégrité  de  la 
poche  des  eaux,  de  la  dilatation  complète  de  lorifice,  et  de  Tap- 
préciation  exacte  de  la  limite  de  \iciation,  dont  il  a  été  ci-dessus 
question. 

Suivent  des  considérations  sur  les  progrès  à  réaliser  dans  ren- 
seignement pour  arriver  à  diminuer  la  mortalité  fœtale  par  ver- 
sion entre  l'^s  mains  des  praticiens  et  des  sages-femmes. 

3*»  Après  la  perforation  S.SÔO,  0  ou  plus  exactement  1,G  0  0  d»  - 
opérées  sont  mortes  et  tous  les  enfants. 

11  sVnsuit  que  la  perforation,  si  elle  est  faite  avec  propreté  t*-l 
pour  la  mère  une  oj^ération  peu  dangereuse.  Il  importe  cependant 
aujourd'hui  de  rpstr^indre  beaucoup  plus  encore  qu'on  ne  Ta  fait 
jusqu'ici  la  perforation  <le  lenfant  vivant. 

Aujourd'hui.en  eiYet. viennent  '^n  concurrence  avec  la  perforati<>n 
la  césarienne  à  indication  relativp  et  la  s\Tiiphyséoîomie. 

La  première  a  sauvé  it\3  t»,  0  d'onfants  av*v  4,1  0/0  de  morta- 
lité mat»-rnelle  0)  ;  la  d^-rnière  89.4  0  0  d'enfants  avec  1,7  0/0  de 
mortalité  niatt^rnelle  i2i. 


ih  Statisti<iiie  personnelle  du  seul  Léopold  poordes  csis  choisis.    RJ\\ 
^-)  Statis tique  ooeimof ici ite  de  Morisanipour  des  cas  non  choisis.  (H.Vj 
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Quel  énorme  contraste  entre  la  perforation  et  la  symphyséo- 
tomie  ! 

Dans  les  deux  nous  voyons  le  môme  petit  nombre  de  mères 
mortes  (1,6  et  1,7  0/0).  Mais  ici  tous  les  enfants  morts,  là  89,4  0/0 
d'enfants  vivante.  Et  si  l'on  considère  que  par  l'opération  césa- 
rienne, autant  d'enfants  sont  sauvés,  mais  2  fois  1/3  plus  de  fem- 
mes tuées,  alors  saute  aux  yeux  l'imposante  supériorité  de  la 
symphyséotomie.  Cette  comparaison  nous  incite  à  restreindre 
par  la  symphyséotomie  la  perforation  de  Tenfant  vivant  pour  le 
bien  des  enfants,  et  l'opération  césarienne  à  indication  relative 
dans  l'intérêt  des  mères. 

Mais  ce  serait  dépasser  le  but  et  méconnaître  ma  pensée  que  de 
comprendre  que  la  symphyséotomie  a  dès  maintenant  cause 
gagnée. 

La  symphyséotomie  doit  être  éprouvée  d'abord  et  ce  serait  une 
grande  précipitation  que  d'en  faire  dès  aujourd'hui  un  emploi 
fréque)it  dans  la  pratique. 

Ses  indications,  ses  limites,  ses  conditions  resteront  encore 
longtemps  non  fixées.  C'est  le  premier  devoir  des  cliniques  de  ras- 
sembler sur  ce  sujet  de  nombreuses  observations  pour  résoudre 
les  questions  posées. 

Jusque-là,  la  perforation  de  Tenfant  vivant,  pratiquée  dans  l'in- 
térêt de  la  mère,  conserve  entièrement  sa  valeur  et  doit  venir  beau- 
coup plus  en  considération  pour  le  praticien  que  la  césarienne  à 
indication  relative. 

Et  si  dans  l'avenir  la  symphyséotomie  doit  tenir  ce  qu'elle  pro- 
met aujourd'hui,  si  elle  doit  devenir  pour  la  perforation  une  opé- 
ration rivale,  il  y  aura  toujours  des  cas  dans  la  pratique  dans 
lesquels  l'embryotomie  de  l'enfant  vivant  apparaîtra  pour  le  salut 
delà  mère  comme  l'opération  la  plus  sûre;  mais  la  symphyséoto- 
mie terrassera  l'opération  césarienne,  opération  plus  dangereuse, 
et  la  renverra  désormais  au  domaine  qui  lui  appartient  en  propre, 
celui  de  l'indication  absolue  :  «  Dort  soll  und  wird  er  seine  Trium- 
phe  feiern  !  ».  •  - 

Chrobak  (de  Vienne)  est  de  l'avis  de  Léopold.  Jusqu'à  présent  on 
ne  peut  formuler  aucun  jugement  ferme.  La  symphyséotomie  pen- 
dant longtemps  encore  ne  sera  pas  du  ressort  de  la  pratique. 
Quelques  points  doivent  être  mis  en  évidence  :  l»  ce  ne  sont  pas 

AMH.  DK  OTX.  —   TOL.   XL.  10 
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les  lésions  osseuses  qui  sont  dangereuses  mais  celles  des  parties 
molles  ;  2o  la  suture  osseuse  est  indispensable  ;  dans  sou  dernier 
cas  Chrobak  a  enfoncé  des  clous  d'acier  qu'il  a  réunis  ensemble 
par  un  til  métallique  ;  3»  il  y  a  souvent  de  la  fièvre  ;  Chrobak  a 
perdu  une  de  ses  opérées.  Afin  de  réaliser  l'asepsie  la  plus  par- 
faite il  fait  faire  les  opérations  vaginales  par  un  assistant  ;  ^9  la 
symphyséotomie  exige  un  appareil  compliqué,  au  moins  autant 
que  l'opération  césarienne;  .>  la  perforation  de  Tenfant  vivant  ne 
peut  pas  toujours  être  remplacée  par  la  symphyséotomie, 

Frommel  (d'Erlangen)  communique  un  cas  qui  a  eu  des  suites 
fâcheuses. 

La  plaie  symphysaire  réunie  (sans  suture  osseuse)  fut  infectée 
et  la  mère  fut  malade  pendant  3  mois.  Des  séquestres  pubiens 
furent  éliminés.  Frommel  pense  avec  Léopold  et  Chrobak  qu'il 
faut  attendre  avant  de  recommander  la  symphyséotomie  dans  la 
pratique.  Comme  pansement  il  s'est  servi  dans  un  second  cas 
d'un  bandage  plâtré  qu'il  a  laissé  4  semaines  et  qui  lui  a  paru 
pratique. 

Fehling  (de  Bâle)  s'attache  surtout  à  la  partie  du  mémoire  de 
Zweifel  qui  traite  des  indications.  La  symphyséotomie  doit  pren- 
dre seulement  la  place  de  l'opération  césarienne  à  indication 
relative,  et  encore  jamais  chez  les  primipares.  Il  pense  que  grâce 
à  cette  opération  on  pourra  souvent  éviter  la  perforation  de  l'en- 
fant vivant.  De  môme  on  pourra  dans  certains  cas  prévenir  par 
ce  moyen  la  rupture  utérine. 

On  peut  chercher,  en  combinant  la  symphyséotomie  et  Taceou- 
chement  prématuré  artificiel,  à  user  de  celui-ci  dans  des  bassins 
plus  petits  (^ue  ceux  qui  jusqu'à  présent  en  étaient  justiciables. 
D'après  son  estimation  le  conjugué  diagonal  donne  approximative- 
ment la  mesure  de  ragrandissoment  possible  du  conjugué  vrai  par 
la  symphyséotomie.  Enfin  Fehling  insiste  à  côté  de  la  symphyséoto- 
mie sur  Tagrandissernent  du  conjugué  vrai  par  l'attitude  pendante 
(Hangelage).  Cet  agrandissement,  d'après  Walcher,  va  de  8  miJliin. 
à  1  centim.  Fehling  attend  aussi  longtemps  que  possible  avant  de 
recourir  à  la  symphyséotomie.  La  tète  doit  être  «  Zangenrecht  ». 
La  réunion  de  la  symphyse  se  fait  à  l'aide  de  sutures  de  soie  ou 
de   catgut  portant  sur  les  tissus  ambiants.    Dans    les   cas  lie 
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lésions  vaginales  il  réunit  aussitôt  alin  de  soustraire  les  plaies 
au  contact  des  lochies.  Outre  les  hémorrhagies  et  les  déchirures 
qu'on  peut  voir  se  produire,  la  longue  durée  du  traitement  con- 
sécutif est  un  obstacle  à  la  généralisation  de  la  symphyséotomie. 
Pour  ce  traitement  consécutif  l'appareil  de  Pinard  lui  semble 
pratique. 

ScHAUTA  (de  Vienne).  — Avec  les  résultats  excellents  de  l'opéra- 
tion césarienne  il  n'est  pas  grand  besoin  de  la  symphyséotomie. 

Lorsque  chez  une  parturiente  non  encore  examinée  l'asepsie  est 
pour  ainsi  dire  garantie.  Schauta  fait  en  cas  d'indication  relative 
l'opération  césarienne.  Dans  les  autres  cas  la  perforation  de  Ten- 
fant  vivant  et  la  symphyséotomie  viennent  en  discussion.  Si  Ton 
n'est  pas  sûr  de  l'asepsie  il  faut  attendre  si  la  tête  est  encore  mo- 
bile. Si  les  douleurs  no  portent  pas,  alors  la  symphyséotomie  est 
indiquée.  Schauta  fait  rextractioji  immédiatement  après  la  sym- 
physéotomie ;  il  considère  Texpectation  comme  une  cruauté.  Ce 
n'est  pas  le  conjugué  qui  pour  lui  constitue  l'indication,  mais  les 
circonstances  du  cas  considéré. 

Il  ne  descend  pas  au-dessous  de  7  centim.  Lorsqu'on  veut  sec- 
tionner la  symphyse  avec  un  bistouri  épais,  on  peut  croire  à  tort 
à  une  ossification  de  la  symphyse. 

Il  a,  lui  aussi,  toujours  drainé  la  cavité  rétro-symphysienne  ;  il  a 
également  observé  «les  déchirures  des  parties  molles.  Danslesder- 
niers  temps  cela  ne  s'est  plus  produit  parce  qu'il  a  eu  recours  à  une 
protection  manuelle  des  parties  molles.  11  fait  voir  le  bassin  d'une 
femme  morte  à  la  suite  de  l'opération  et  démontre  que  les  articula- 
tions postérieures  sont  en  bon  état. 

OhsnAU.^EN,  do  Berlin.  —  Jusqu'à  présent  je  n'ai  cru  trouver 
l'indication  à  la  synqihyséotomie  que  dans  2  cas.  Dans  le  pre- 
mier il  s'agissfiit  d'une  femme  ayant  de  réclam{)sie  grave  et  un 
bassin  très  rétréci,  dans  lequel  la  tète  ne  voulait  pas  entrer. 

L'application  du  forceps  après  la  synq)hyséotomie  nécessita 
encore  un  grand  déploiement  de  force.  La  malade  mourut  2\  heu- 
res plus  tard  dans  le  coma  éclanqitique. 

Dans  ce  cas  je  cherchai  à  réunir  le  libro-cartilage  au  moyen  de 
crin  de  Florence,  mais  je  reconnus  que  la  minceur  de  ce  libro-carti- 
lage rend  impossible  une  suture  exacte. 

Le  second  cas  présenta  de  grandes  difficultés  tecii niques;  je  ne 
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pus  inciser  que  la  moitié  de  la  symphyse  et  là  je  butai  sur  Tos. 

Comme  je  n'avais  pas  de  scie  sous  la  main,  je  continuai  avec  le 

bistouri  et  je  finis  après  de  grandes  difficultés  et  une  grande  perte 

de  temps  par  couper  les  os.  L'hémorrhagie  provenant  des  corps 

caverneux  du  clitoris  fut  dans  les  deux  cas  importante,  mais  céda 

au  tamponnement.   J'essayai   de  faire  une  suture  osseuse  au  fil 

d'argent,  mais  je  me  heurtai  aux  difficultés  signalées  par  Zweifel. 

Dans  les  deux  cas,  j'ai  eu  pendant  l'opération  la  plus  grande 

crainte  de  voir  les  parties  molles  se  rompre  complètement.  Deux 

assistants  durent  exercer  de  chaque  côté  une  forte  contre-pression. 

Malgré  cela  il  y  eut  dans  le  second  cas  une  déchirure  importante 

des    parties   molles  derrière   la    symphyse ,    vraisemblablement 

produite  par  l'application  de  forceps  qui  fut  très  difficile.  A  la 

suite  de  l'accouchement  il  3'  eut  de  l'incontinence  d'urine  bien  que 

Turèthre  fût  intact.  Mais  il  était  complètement  séparé  des  autres 

parties  molles.   L'incontinence  disparut  progressivement  après 

14  jours. 

Jusqu'à  présent  les  orateurs  ont  passé  complètement  sous 
silence  l'influence  qu'a  la  section  du  ligament  arqué  inférieur  sur 
l'ouverture  du  bassin.  D'après  ce  que  j'ai  pu  constater  sur  mes 
deux  opérées  et  sur  le  cadavre,  la  section  du  fibro-cartilage  seul 
permet  à  peine  un  écartement  symphysien  de  2  centimètres, 
tandis  qu'après  la  section  du  ligament  arqué,  récartenier.t  atteint 
5  à  6  centimètres.  J'estime  qu'il  importe  d'autant  plus  de  mettre 
ce  fait  en  évidence  que  de  difl'érents  côtés  on  a  dit  qu'il  n'était  pas 
nécessaire  de  sectionner  le  ligament  arqué  (1). 

KoFPEK  (de  Vienne)  a  10  cas  à  sa  disposition.  Une  de  ces  femmes 
fut  trois  semaines  après  l'opération  renvoyée  bien  guérie.  Néan- 
moins aujourd'hui  il  est  survenu  une  distension  de  la  cicatrice.  A 
cette  épo(|ue  il  ne  faisait  pas  la  suture  osseuse.  Il  croit  que  la 
méthode  expectante  est  inutilisable  dans  la  pratique. 

Il  emploie  maintenant  un  appareil  de  contention  du  bassin  qu'il 
décrit  et  qui  empêche  tout  écartement  brusque  de  la  symphyse.  A 
l'aide  d'une  clef  cet  appareil  s'ouvre  de  la  quantité  voulue.  Après 
l'accouchement  l'appareil  de  contention  est  de  nouveau  serré  et  la 
suture  faite  avec  tranquillité.  La  contre-pression  des  aides  sur  los 
trochanters  est  inutile.  Pour  empêcher  les  déchirures,  les  parties 

(l)  C'est  Léopold  qui  a  émis  cette  singulière  proposition.  (H.  V.) 
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molles  doivent  être  complètement  libérées  du  bord  inférieur  de 
la  symphyse. 

Dans  2  cas  suivis  de  mort  il  y  eut  un  phlegmon  du  tissu  cellu- 
laire pelvien.  Les  autopsies  montrèrent  que  les  symphyses  posté- 
rieures étaient  plus  mobiles  qu'à  Tétat  normal,  mais  cependant  in- 
tactes. Koffer  est  opposé  à  la  symphyséotomie  lorsqu'il  existe  un 
écoulement  vaginal  fétide,  car  on  doit  craindre  l'infection  des  es- 
pa<;es  conjonctifs  largement  ouverts. 

Baumm  (d'Oppeln)  présente  une  femme  chez  laquelle  il  a  prati- 
qué la  symphyséotomie  en  novembre  1892.  Le  cas  a  été  rapporté 
dans  le  Centralbl,  f.  Gynâk.,  n»  14,  1893.  Il  n'a  pas  fait  la  suture 
osseuse,  mais  seulement  une  suture  en  étages  des  parties  molles. 
Celles-ci  réunirent  en  grande  partie  par  première  intention.  Mais 
au  milieu  il  resta  une  fistule  qui  conduisait  entre  les  pubis.  Cette 
fistule  guérit  après  G  semaines,  La  symphyse  n'est  pas  réunie.  Ses 
extrémités  oscillent  encore  aujourd'hui  à  chaque  pas. 

Néanmoins  la  femme  en  est  peu  incommodée. 

SwiEcicKi  (de  Posen;  a  symphyséotomisé  une  primipare  de 
21  ans,  ayant  un  bassin  plat  généralement  rétréci  dont  le  conjugué 
vrai  mesurait  7  centim.  3/4.  Il  décrit  en  détail  Topera tion  après 
laquelle  l'enfant  fut  extrait  à  Taide  du  forceps.  Guérison  après 
4  semaines  (1). 

Saknger  (de  Leipzig).  —  Je  pensais  dire  quelques  mots  sur  les 
rapports  de  l'opération  césarienne  à  indication  relative  et  de  la  sym- 
physéotomie. Mais  la  discussion  a  été  tellement  bonne  pour  Topé- 
ration  césarienne  à  indication  relative  que  je  renonce  à  la  parole. 
La  section  césarienne Tem portera  toujours  sur  la  symphyséotomie. 
Je  pense  comme  Schauta  que  la  symphyséotomie  trouvera  sa  place 
lîl  on  Topération  césarienne  à  indication  relative  serait  indiquée, 
mais  où  les  conditions  d'asepsie  nécessaires  n'existent  plus.  Encore 
cette  indication  doit-elle  être  restreinte  d'après  les  avertissements 
de  Koffer  qui  remarque  que  les  lochies  d'une  femme  infectée  sont 
un  danger  pour  la  plaie  symphysaire. 

H.  W.  Freund  (Strasbourg)  montre  un  levier  protecteur  qu'il 

(1)  Toutes  ces  obaervations  sont,  on  le  voit,  très  incomplètement  rapportées. 
Nous  ne  pouvons  donner  que  ce  que  renferme  le  compte  rendu  du  Central- 
hlatt.  Nous  le  traduisons  in  extenso.  (H.  V.) 
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introluit  au  contact  delà  paroi  vaginale  antérioiire  pour  protéger 
les  parties  molles  pendant  la  descente  de  la  tète.  Il  peut  être  tenu 
d'une  main  tandis  que  l'autre  conduit  le  forceps. 

KuESTNER  (de  Dorpat)  rapporte  un  cas  de  symphyséotomie  chez 
une  IVpare  ayant  un  bassin  aplati  de  Scentim.  de  conjugué  vrai. 
Le  segment  inférieur  étant  aminci,  la  dilatation  complète,  le  fœt^is 
rendant  son  méconium,  on  avait  appliqué  on  vain  le  forceps  de 
Tarnier.  Après  Topêration,  suture  du  ûbro -cartilage,  des  fascias  et 
des  parties  molles. 

Kiistner  insiste  sur  la  nécessité  des  mensurations  exactes  du 
bassin,  qui  sont  d'autant  plus  possibles  que  provisoirement  Topé- 
ration  restera  la  propriété  des  cliniques. 

L'agrandissement  j)orto  au  plus  haut  degré  sur  le  diamètre 
transverse  pour  la  mensuration  duquel  Kûstner  et  Freund  ont,  il  y 
a  10  ans,  proposé  une  méthode. 

Frank  (de  Cologne)  croit  que  la  symphyséotomie  est,  moins  que 
l'opération  césarienne,  faite  pour  le  praticien,  surtout  à  cause  de 
la  longue  durée  du  traitenif^nt  post-opératoire. 

Il  tient  pour  diflicile  la  question  des  indications.  Il  faut  consi- 
dérer attentivement  l'état  do  santé  générale  de  la  patiente.  Le  bis- 
touri le  plus  mince  est  le  meilleur  pour  traverser  la  symphyse. 
L'idéal  serait  Tagrandissement  persistant  par  ostéoplastie.  Frank 
rapporte  2  observations  personnelles. 

WiENEK  (de  Breslau)  signale  les  dangers  de  la  symphyséotomie 
dans  les  bassins  de  moins  de  7  cent,  avec  une  tète  dure.  Dans  de 
tels  cas  il  n'y  a  pas  de  modelage  de  la  tète  et  son  extraction  forcée 
conduirait  à  des  lésions  graves  qui  seraient  plus  redoutables  que 
la  plaie  de  l'opération  césarienne.  Il  attribue  l'incontinence  d'urine 
à  la  forte  pression  exercée  sur  le  col  vésical  ou  à  la  distension  dt^ 
la  paroi  vaginale  antérieure. 

BuMM  (de  Wiirtzbourg)  a  pratiqué  la  symphyséotomie  chez  les 
animaux  pourétu«lier  la  cicatrisation  de  la  plaie.  Il  a  observé  une 
réunion  elîective  des  extrémités  symphysiennes  par  un  tissu  très 
rigide,  de  telle  sorte  que  8  semaines  après  l'opération  on  ne  pou- 
vait reconnaître  la  cicatrice.  Le  succès  est  assuré  dans  tous  les  cas 
par  un  bon  rappiocheinotit  du  pubis  et  l'asepsie. 
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Neugebauer  (de  Varsovie)  apporte  une  statistique.  Sur  196  opé- 
rations nouvelles  de  1827  (?)  à  181>3  il  compte  23  cas  mortels.  4  fois  la 
mort  fut  indépendante  de  l'opération  ;  19  fois  elle  serait  en  relation 
avec  l'opération.  Cette  statistique  est  en  cours  d'impression  à 
Leipzig. 

Chroback  (Vienne)  n^abandonnera  pas  la  symphyséotomie  ;  il 
ô  y  préparera  dans  les  cas  appropriés  et  la  fera  après  avoir  essayé 
le  forceps. 

Provisoirement  cette  opération  doit  être  limitée  aux  cliniques. 
Les  déchirures  typiques  entre  Turèthre  et  le  clitoris  commencent 
avant  la  tension  du  périnée.  Comme  bandage  il  emploie  un  mate- 
las de  sable  ayant  un  creux  au  milieu. 

WiNCKEL  (de  Munich)  n'a  jusqu'à  présent  fait  aucune  symphy- 
séotomie,ce  qui  ne  Tempéche  pas  de  contester  l'explication  donnée 
parVarnier(l)  des  déchirures  des  parties  molles.  Winckel  pense  ([ue 
ces  déchirures  résultent  de  la  forte  distension  transversale  qui  con- 
duit à  l'amincissement  et  à  la  déchirure  des  parties  molles.  Si  les 
statistiques  sont  si  bonnes,  ajoute-t-il,  c'est  qu'on  ne  connaît  pas 
tous  les  cas  de  mort  (2). 

ScHAUTA  (Vienne)  est, quant  aux  indications, d'accord  avecChro- 
bak.  Il  a  comme  Winckel  vu  plusieurs  cas  dans  lesquels  on  s'était 
préparé  à  la  symphyséotomin,  mais  où  l'accouchement  put  être 
terminé  par  une  application  de  forceps  au  détroit  supérieur.  Les 
lésions  des  parties  molles  ne  sont  pas  produites  seulement  par  la 
distension  transversale,  mais  aussi  par  l'extension  qu'entraîne  la 
progression  en  bas  de  la  tète.  L'instrument  de  Freund  ne  lui  parait 
pas  pratique.  Il  considère  la  main  comme  le  meilleur  défenseur 
des  parties  molles. 

KoFFKR  (de  Vienne)  remarque  qu'il  voulait  construire  un  ins- 


(1)  Qui  en  a  fait  3  «t  vu  faire  20  comme  as.(<iHtaiit  de  Pinard.  (H.  Y.) 

(2)  Il  ne  faut  i)as  oublier  que  Winckel  a  écrit  en  1889  dans  son  Lf.'hrlm^'h 
Jrr  ûcburtêhul/c.  après  avoir  signalé  en  paa<iant  les  tentatives  de  Morisani 
en  faveur  de  la  symphyséotomie  :  <»  Cette  opération  n'a  i)as  tenu  ce  qu'on 
attendait  d'elle;  elle  adonné,  par  contre,  ce  qu'on  n'attendait  pas,  une  riche 
moisson  de  déchirures  de  la  vessie,  de  ruptures  des  symphyses  sacro-tliaques, 
de  caries  de  la  paroi  antérieure  du  bassin  ;  puisse-t-elle  donc  pour  toujours 
être  enterrée  !  d  (p.  727).  (H.  V.) 
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trument  pour  protéger  la  paroi  vaginale  antérieure,  mais  que  la 
main  est  encore  le  meilleur  des  instrumentn. 

ZvvEiFEL  (de  Leipsig)  en  sa  qualité  de  rapporteur  prend  le  der- 
nier la  parole.  Il  s'étonne  d'avoir  entendu  exprimer  des  jugements 
si  tranchants  sur  la  symphyséotomie.  Cela  n'est  pas  favorable 
pour  le  Congrès  allemand.  L'attaque  de  Iiéopold  l'a  frappé  de  sur- 
prise. L'opération  est  une  conquête  de  grande  valeur,  qui,  bien 
plus  que  l'opération  césarienne,  est  appelée  à  devenir  une  opéra- 
tion de  praticien. 

Actuellement  elle  n'est  pas  encore  propre  à  cet  usage.  La  lièvre 
qui  suit  souvent  l'opération  est  sous  la  dépendance  du  suintement 
sanguin  consécutif;  quand  l'hémostase  pourra  être  parfaite,  les 
suites  de  couches  seront  physiologiques.  Sjours  après  raccouche- 
ment  nous  n'avons  plus  aucun  motif  de  douter  du  résultat  pour 
l'enfant.  L'expcctation  après  l'opération  a  pour  but  d'éviter  les 
lésions  des  parties  molles  et  de  l'enfant  qui  sont  plus  à  craindre 
lorsqu'on  emploie  le  forceps.  Des  indications  il  n'a  point  parlé  à 
dessein.  Il  a  en  conscience  posé  l'indication  même  dans  les  deux 
cas  où  le  conjugué  vrai  mesurait  8  1/2.  Le  travail  durait  depuis 
très  longtemps.  Les  insuccès  dans  les  opérations  sont  surtout 
enregistrés  au  début.  Les  guérisons  imparfaites  s'expliquent  par 
une  mauvaise  contention  des  os  et  l'absence  de  suture  osseuse. 
Zweifel  a  toujours  drainé  la  plaie.  Il  a  eu  plaisir  à  entendre  les 
dernières  paroles  de  Chrobaket  de  Schauta.  Il  est  aussi  d'avis  qu'on 
doit  toujours  essayer  d'abord  le  forceps.  Le  point  délicat  ce  sont 
les  déchirures  des  parties  molles  qu'il  croit  pouvoir  empêcher  par 
un  tamponnement  bien  fait.  » 

Et  nous  ajouterons  pour  notre  part  : 

i°  Que  si  la  mortalité  infantile  est  encore  élevée  dans  la  sym- 
physéotomie c'est  que  plus  d'un  opérateur  a  suivi  les  conseils  de 
Léopold,  conseils  funestes  contre  lesquels  nous  avons  déjà  protesté 
à  maintes  reprises  et  contre  lesquels  Olshausen  s'élève  à  son  tour. 

2<>  Que  les  observations  de  Morisani  et  autres  sont  assez  an- 
ciennes pour  qu'il  n'y  ait  plus  à  contester  la  possibilité  de  lu 
réunion  parfaite  de  la  symphyse  après  la  symphyséotomie  anti- 
septique. 

3°  Que  si  Léopold  avait  lu  entre  autres  les  observations  publiées^ 
par  Pinard  il  aurait  vu  que  les  résultats  pour  les  enfants  se  main- 
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tiennent  bons  bien  après  8  mois.  Léopold,  par  contre,  dans  ses 
statistiques  sur  l'accouchement  provoqué  et  la  version,  ne  nous 
renseigne  pas  sur  ce  que  sont  devenus  des  enfants  portés  survi- 
vants à  la  Un  de  cette  période  critique  et  dont  un  certain  nombre 
avaient  des  enfoncements  du  crà,ne.  Ses  chiffres  de  survivance 
ne  portent  que  sur  les  10  jours  pendant  lesquels  les  femmes  de- 
meurent à  la  Maternité. 

4*  Qu'il  n'est  peut-être  pas  très  logique  de  limiter  l'indication 
de  la  symphyséoiomle  aux  bassins  de  8  centim.  et  au-dessous  sans 
dire  un  mot  du  volume  de  l'enfant.  Un  bassin  de  9  et  plus  n*est-il 
pas  aussi  vicié  pour  un  fœtus  de  4  à  5  kilogr.,  qu'un  bassin  de 
8  pour  un  enfant  de  3000  grammes? 

5o  Que  l'affirmation  de  Léopold  sur  les  bons  résultats  de  la 
version  dans  les  bassins  au-dessus  de  8  centim.  ne  cadre  guère 
avec  les  statistiques  du  môme  auteur  qui  se  trouvent  il  la  page  198 
de  sa  dernière  publication  et  quti  voici: 

Dassin»  plats  au-dessus  de  80  milliin. 

Jusqu'à  9  c.  —    9  cas  —  3  morts  —  2  blessés.  ^ 

Jusqu'à  8,5  —  13  cas  —  3  morts  —  3  blessés. 

Bassiiis  plats  gèurrahnnenl  rtHrècis  au-dessus  do  80  millim. 

Jusqu'à  9  c.  —  2  cas  —  1  mort   —  1  blessé. 
Jusqu'à  8,5  —  6  cas  —  3  morts  —  3  blessés. 

Bassins  généralement  rétrécis  au  dessus  de  80  millim. 

Jusqu'à  9,5  —  4  cas  —  3  morts  —  1  blessé. 

Jusqu'à  9     —-4  cas  —  2  morts  —  1  blessé. 

Jusqu'à  8,5  —  5  cas  —  2  morts. 

Soit,  sur  43  cas,  25  enfants  sortis  vivants. 

4  étant  morts  avant  Tintervention  reste  14  tués  par  celle-ci, 
sur  39  =  plus  de  3:3  0/0. 

(>•  Qu'eniin  la  symphyséotomic  mérite  p'îut-ètre  d'être  accueillie 
avec  un  peu  moins  de  prévention  par  des  accoucheurs  aux  mains 
desquels  la  méthode  ancienne  de  traitement  des  viciations  pel- 
viennes (appliquée  dans  les  meilleures  conditions  possibles    de 
milieu  et  d'assistance),  a  donné  des  résultats  comme  ceux-ci,  que 
je  relève  dans  les  comptes  rendus  d'une  Maternité  modèle. 

Dans  les  4  dernières  années  se  sont  présentés  dans  oit  te  Mater- 
nité, en  chiffres  ronds,  280  cas  de  rétrécissement  du  bassin  néces- 
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sitant  l'intervention  de  l'art  (opération  césarienne,  accouchement 
provoqué,  version  et  extraction,  forceps  et  leur  complément 
naturel:  perforation). 

Enfants  sortis  vivants  vers  le  10^  jour  120. 

120  enfants  vivants  sur  280 1 

Lasciale  ogni  speranza,  voi  che'nirate. 

(fn/ermo,  c  m,  t.  ft. 

H.  V. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE    ET  GYNÉCOLOGIQUE  DE  l'ARIS 

Séance  de  juin  1803. 

Chaput.  —  Réparation  d'une  fistule  vésico-vaginale  par  la  lapara- 
tomle  ;  procédé  de  Dittel.  —  L'auteur  a  eu  l'occasion  d'appliquer  1<* 
procédé  de  Dittel,  c'est-à-dire  le  traitement  des  fistules  vésico- 
vaginales  par  la  voie  abdominale,  pour  une  large  déchirure  de  la 
vessie,  communiquant  avec  le  vagin,  produite  au  cours  d'une  in- 
tervention fort  laborieuse,  chez  une  femme  présentant:  un  utérus 
bifide,  fibromateux,  et  de  plus  un  rein  unique.  Il  considère  la  mé- 
thode de  Dittel  comme  supérieure  à  toutes  les  autres,  «  les  sutures 
ne  portant  que  sur  le  vagin  sont  mauvaises  en  principe  et,  en 
fait,  échouent  très  souvent.  L'idéal,  c'est  de  faire  porter  les  sutu- 
res sur  les  parois  souples  de  la  vessie  elle-même,  et  d'exécuter  un 
double  étage  de  sutures  non  perforantes  ». 

PoiTOU-DupLKssY.  —  Une  observation  à  propos  de  la  discussion 
sur  Tadministration  du  chloroforme  aux  albaminoriques.  —  Contre 
la  prétendue  nocuité  du  chloroforme  vis-à-vis  du  rein,  l'auteur 
cite  un  cas  récent  de  sa  pratique  obstétricale.  C'est  celui  d'une  dame 
accouchant  pour  la  4«  fois  (grossesse  gémellaire),  qui,  depuis  plus 
d'un  mois,  avait  une  quantité  élevée  d'albumine  dans  Turine,  et  qui 
en  avait  encore  en  proportion  très  notable  i0,l40  centigr.)  au  mo- 
ment de  l'accouchement.  Elle  put,  cependant,  être  soumise. 
trois  heures  consécutives,  aux  inhalations  anesthésiques  (25  gr.  do 
bromure  d'éthyle  et  80  gr.  de  chloroforme  furent  employés).  Or.  ;i 
la  première  analyse  faite  après  l'accouchement,  il  n'y  avait  plus 
que  des  «  traces  indosnhles  »  d'albumine.  A  ce  fait.  Poitou-I>u- 
idessy  ajoute  l'observation  d'un  vieillard  de  77  ans,  chez  lequel  on 
put  réaliser  l'anesthésie  chirurgicale  durant  110  minutes  Oithfv- 
tritie)  sans  le  moindre  inconvénient.  Aussi,  est-il  d'avis  que  les 
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accidents  observés  par  les  Allemandb  (Hind^kop,  Diihrssen)  pro- 
viennent d'un  mode  d'administration  défectueux.  La  garantie  la 
plus  sérieuse  contre  ces  accidents,  c*est,  conformément  aux  recher- 
ches de  P.  Bert,  d'assurer  le  mélange  des  vapeurs  chloroformi- 
ques  avec  une  très  forte  proportion  d'air  de  façon  à  ne  faire 
respirer  que  des  vapeurs  ayant  la  tension  minimum  suffisante 
pour  obtenir  Vanesthésie,  En  résumé,  «i  le  chloroforme,  métho- 
diquement et  prudemment  administré,  n'exerce  pas  d'action  nocive 
sur  le  rein,  et  il  n'y  a  pas  lieu  de  craindre  d'y  avoir  recours  contre 
les  attaques  d'éclampsie  urémique,  pour  combattre  le  facteur 
excitabilité  médullaire.  D'autre  part,  le  bromure  d'éthyle  ayant 
sur  la  moelle  une  action  modératrice  encore  plus  accentuée,  plus 
rapide  que  celle  du  chloroforme,  la  méthode  d'anesthésie  mixte 
par  l'association  de  ces  deux  agents,  se  retrouve  ici  avec  tous  ses 
avantages  ». 

Discussion  :  May(;rier  croit  aux  avantages  de  la  méthode  de 
M.  Labbé  ;  doses  faibles  et  continues;  le  chloroforme  n'est  versé 
qu3  par  deux  ou  trois  gouttes  sur  la  compresse  ;  la  chloroformi- 
satiori  est  régulière  et  sans  accidents.  Ciiaput  rappelle  le  travail 
de  Baudoin,  qui  conclut  i\\x'avec  des  doses  faibles  et  le  moins  d'air 
possible,  0!i  n'a  pas  de  syncope  respiratoire.  Quant  à  lui,  il  a  l'ha- 
bitude d'examiner  l'urine  de  ses  malades  au  point  de  vue  de  l'al- 
buminurie et  de  l'urée,  et  chaque  fois  qu'il  constate  des  lésions 
rénales,  de  renoncer  à  l'emploi  du  chloroforme.  Poitou-Duplessy, 
se  fondant  sur  les  recherches  de  P.  Bert^  insiste  à  nouveau  sur  les 
dangers  créés  par  les  forts  titrages  en  chloroforme  des  vapeurs 
respirées  et  sur  la  nécosbité  d'administrer  l'agent  anesthésic^ue  à 
son  degré  minimum  de  titrage  actif. 

Mayoriek.  — Éclampsie  puerpérale  grave  avec  anurie,  traitée  par 
la  saluée  et  le  gavage  avec  du  lait.  Diurèse  rapidement  abondante. 
Guérison.  —  O...,  20  ans,  primipare,  à  terme,  prise  d'éclampsie 
(en  tout,  18  attaques  très  violentes)  bientôt  suivie  d'un  coma  absohi 
et  d'une  anurie  prolongée.  Le  traitement  consista  esseiitioUement 
en  une  saignée  de  400  gr.,  et  dans  l'ingestion  forcée  d'une  grande 
quantité  de  lait  (gavage  au  moyen  d'une  sonde  molle  introduite 
dans  l'estomac  par  la  voie  nasale  —  toutes  les  heures  on  lit  absorber 
l.'K)  gr.  de  lait).  Le  gavage  parait  tout  particulièrement  avoir  eu 
une  intluence  heureuse,  car,  presque  immédiatement,  la  sécrétion 
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urinaire  s'est  établie,  et  tous  les  autres  phénoiuêues  se  sont  [hth 
gressivement  amendés. 

Discussion.  —  Porak  réume  2  cas  observés  dans  son  servie*-, 
et  qui  ténioi(j[nent  une  fois  de  plus  de  la  bizarrerie  de  réclaiiipï>i»^' 
et  surtout  de  la  circonspection  qu'il  faut  apporter  dans  l'apprécia- 
ciation  de  Teflicacité  des  traitements  employés. 

l*'^  fait,  lllpare,  au  7''  mois  de  sa  grossesse,  a  eu  en  ville  3  accè^ 
d'éclampsie.  Transportée  à  Thôpital  le  21  mai,  à  4  heures  du  soir, 
elle  est  dans  le  coma.  Urine  fortement  albumineuse,  6  gr.  par  litre. 
Aucun  traitement.  Rupture  des  membranes  le  22  à  4  heures  du 
matin.  Accouchement  à  6  heures,  fœtus  mort  et  macéré  du  poid> 
de  1,430  gr.  Réapparition  régulière  de  la  sécrétion  urinaire  ;  dinii* 
nution  de  l'albumine.  Guérison,  —  2«  fait).  13  ans  1/2,  prïmipare  ; 
début  du  travail  le  23  mai,  à  10  heures  du  soir.  Ail  heures  ô, 
l»»"  accès  convulsif,  puis  3  autres  jusqu'au  25.  à  2  heures  du  iDalin. 
où  elle  accoucha  d'une  lille  vivante  pesant  2,850  gr.  Après  l'accou- 
chement, coup  sur  coup  15  nouveaux  accès;  le  dernier  le  2<j,  à 
G  heures  20  du  matin.  Dans  les  24  heures,  780  gr.  d'urine  claire, 
contenant  1  gr.  1/2  d'albumine.  Pas  de  traiteme7it,  guéri$on. 

BuDiN.  —  Hômorrhagies  causées  par  la  rupture  du  sinus  circulaire. 

—  Cette  origine  des  hémorrhagies  pendant  la  grossesse  et  Taccou- 
cheniont —  déchirure  du  sinus  circulaire  —  avait  été  signalée  déj:"t 
par  Jacquemier  et  surtout  par  Duncan,  qui  la  tenait  pour  fré- 
quente. Mais  cette  opinion  avait  eu  si  peu  de  crédit,  que  les  classi- 
ques restèrent  muets  ou  à  peu  près  sur  ce  sujet.  Or,  l'auteur  a 
étudié  à  nouveau  ce  point  intéressant,  et  il  a  réuni  sept  observa- 
tions qui  justifient  formellement  l'idée  de  Jacquemier  et  de  Duncau. 
Ces  faits  se  résument  ainsi  :  1)  Multipare.  Hémorrhagie  surve- 
nant pendant  le  travaîLau  moment  ov  la  dilatation  est  presque 
complète.  lUipture  artificielle  des  membranes.  Cessation  de 
Vhémorrhagie,  Accouchement  spontané.  Pas  traces  de  décoUr- 
ment  antérieur  du  délivre,  mais  déchirure  du  sintis  circulaire. 
2)  Secondipare,  hémorrhagies  répétées  et  abondantes  pendant 
la  grossesse.  Rupture  artificielle  des  membranes.  Cessation  de 
Vhémorrhagie.  Jiccouchement.  Aucune  trace  de  décollement  du 
placc7ita.  Hémorrhagies  du  sinus  circulaire.  3)  Primipare. 
Hémorrhagie  grave  survenant  pendant  Vaccouch^ment  à  une 
période  avancée  du  travail^  aussitôt  après  la  rupture  spon- 
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tanée  des  membranes.  Applications  de  forceps,  V enfant  ne  peut' 
èfre  ranimé.  Déchirure  du  sinus  circulaire.  4)  Secondipare, 
Hétnorrhagie  abondante  à  7  mois  et  demi  de  grossesse.  Accou- 
chement prématuré.  Rupture  du  sinus  circulaire.  5)  Multipare. 
Trois  hémorrhagies  successives  surviennent  entre  le  cinquième 
et  le  sixième  mois  de  la  grossesse.  Accouchement  prématuré. 
Le  placenta  siégeait  sur  le  fond  de  Vutérus.  Déchirure  du  sinus 
circulaire.  6)  Multipare,  hémorrhagie  à  8  mois  et  demi  de 
grossesse.  Rupture  artificielle  des  membranes.  Le  placenta  était 
inséré  au  fond  de  Vutérus.  Déchirure  du  sinus  circulaire. 
7)  Secondipare.  Secousse  violente  subie  pendant  la  grossesse. 
Hémorrhagie.  Accouchement  prématuré.  Rupture  du  sinus  cir- 
culaire. Insertion  normale  du  placenta. 

De  ces  faits,  il  ressort  que,  sans  contester  le  rôle  pathogénique 
«lu  décollement  placentaire  dans  Thémorrhagie  par  insertion  vi-- 
cieuse,  la  rupture  du  sinus  circulaire  peut  être  la  cause  de  Thémor- 
rhagie  lorsque  le  placenta  est  vicieusement  inséré  sur  le  segment 
inférieur,  et  môme  lorsqu'il  occupe  normalement  le  fond  de 
l'utérus. 

a)  Si  le  placenta  est  inséré  près  de  l'orifice  interne,  il  doit  y 
avoir  là  encore  une  cause  prédisposante  :  l'écoulement  sanguin  se 
fait  immédiatement  au  dehors  et  il  y  a  hémorrhagie  externe; 

b)  si  le  placenta  occupe,  au  contraire,  la  région  moyenne  ou  le  fond 
de  la  matrice,  Vhémorrhagie  peut  être  exclusivement  interne; 

c)  si  le  sang,  décollant  les  membranes  arrive  à  franchir  Torifice 
utérin,  il  y  a  hémorrhagie  externe  et  hémorrhagie  combinées, 
c  est-îi-dire  hémorrhagie  mixte  :  d)  Si  au  contraire  l'hémorrhagie 
interne  n'est  pas  abondante  et  si  les  membranes  ne  se  décollant 
pas  facilement  otTrent  une  certaine  résistance,  un  caillot  se  forme 
qui  peut  s'étendre  jusqu'au  sinus  dont  il  amène  l'oblitération. 
Quant  au  traitement  de  ces  hémorrhagies,  on  peut,  en  certain  cas, 
mais  pas  toujours,  réussir  à  les  arrêter  au  moyen  de  la  rupture 
des  membranes.  Les  membranes  rupturées,  en  effet,  la  déchirure 
n'est  plus  soumise  aux  tractions  imprimées  par  les  membranes  à 
chaque  contraction.  On  pourra  aussi  avoir  recours  au  tamponne- 
ment non  intra-utérin,  parce  qu'on  risquerait  sans  doute  de  com- 
pliquer la  situation  par  la  production  de  nouvelles  lésions,  mais  au 
tamponneinent  aseptique  ou  mieux  antiseptique  du  vagin. 

Discussion  :  Bonnaire  a  observé  aussi  un  cas  de  rupture  du 
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sinus  coronaire  chez  une  primipare.  Cette  femme,  à  terme,  avait  »m; 
une  vive  émotion,  qui,  quelques  heures  après,  fut  suivie  d'ur.*^ 
hêmorrhagie  abondante.  Deux  heures  après, le  travail  commennùl 
Tète  en  O.I.D.  élevée.  Membranes  rompues.  Du  liquide  san^l-in^ 
coulait  de  façon  continue  par  le  vagin,  ce  qui  indiquait  un  m  >- 
lange  de  liquide  amniotique  et  de  sang»  La  malade  fut  chlui  .'- 
formisée,  et  la  dilatation  accélérée  au  moyen  du  ballon  de  Cham- 
petier  de  Ribes.  Version,  qui  permit  d'extraire  un  enfant  du  poî4> 
de  4,0(X)  gr.  très  cyanose,  qu'on  put  ranimer  rapiclenient.  Déli- 
vrance spontanée,  10  minutes  après.  «  Les  membranes  étai»^r.î 
complètes,  mais  déchiquetées  et  fendues  jusqu'au  bord  du  placent:» 
Au  niveau  de  l'angle  d'arrêt  de  cette  solution  de  continuité  exis- 
tait, sur  une  largeur  de  2  travers  de  doigt,  une  diffusion  sanguine 
de  la  caduque,  répondant  au  voisinage  de  la  déchirure  du  sinus 
circulaire.  Le  placenta  était  net,  sans  trace  d'hémorrhagie  intu> 
ni  extra.  En  ce  qui  concerne  le  traitement,  Bonnaire  fait  remar- 
quer que  dans  ce  cas  le  tamponnement  du  vagin  n'aurait  abouti 
qu'.'i  transformer  une  hêmorrhagie  externe  en  une  hémorrha-'ie 
interne. 

BuDiN  n'a  pas  eu  Tintention  de  formuler  un  traitement  sy^ié- 
mati(pie  de  ces  sortes  d*hémorrhagies.  Le  traitement  doit  sans 
doute  être  déduit  de  l'examen  des  conditions  propres  à  chaqii»' 
cas.  Il  pourra  différer,  par  exemple,  suivant  que  le  délivre  sera 
inséré  ou  non  en  son  siège  normal.  Le  but  spécial  de  sa  communi- 
cation, c'est  de  diriger  l'attention  sur  Thémorrhagie  par  rupture 
du  sinus  circulaire, 

Paql  Y.  —  Rétrécissement  léger  du  bassin  ;  accoachement  préma- 
turé, emploi  de  plusieurs  procédés.  Difficultés  de  proTocpier  des 
contractions  utérines  régulières  et  efficaces.  —  a)  :^^»  ans,  IIiKiif". 
atteinte  d'un  léger  rétrécissement  du  bassin,  tète  élevée,  mobib^ 
au-dessus  du  détroit  supérieur.  En  conséquence*,  provocation  «1^ 
Faccouchement  prématuré.  La  première  tentative  a  lieu  le  0  févrii-r 
et  l'accouchement  ne  se  termine  (jue  le  18  février.  On  a  succts^si- 
vement  mis  en  œvvre  :  l'appareil  de  Iluber  de  Louvain,  2  ball'Mis 
de  Treub  gonflés  avec  SOO-îi'iO  gr.  de  liquide,  2  branches  du  dila- 
tateur Tarnier,  et  un  ballon  de  Tarnier. 

h)  :30  ans,  Vpare;  dernier  accouchement,  en  janvier  IS^c», 
survenu  spontanément  avant  terme,  après  vives  douleurs  ab«î<i- 
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minales.  En  août,  traitée  d*une  métrite,  par  l'introduction  de 
crayons  de  chlorure  de  zinc.  A  partir  de  ce  moment,  plus  de  mens- 
truation, sauf  en  décembre  1801,  perte  do.  quelques  gouttes  de  sang. 
En  janvier  1892,  signes  de  probabilité  d'un  début  de  grossesse.  En 
avril,  perception  par  la  mère  des  mouvements  fœtaux.  Le  1«''  oc- 
tobre, début  de  travail,  mais,  après  quelques  heures,  cessation 
absolue  des  douleurs.  Diminution  du  volume  du  ventre .  La 
femme  n'a  plus  senti  remuer.  Entrée  à  l'hôpital  le  21  novem- 
bre 1892.  Examen  :  Utérus  remontant  jusqu'il  4  travers  de  doigt 
de  l'appendice  xyphoïde.  Auscultation  négative.  Col  ramolli. 
Orifice  internf^  perméable.  Constatation  au-dessus  de  l'orilice 
externe  d'une  masse  dure,  ronde,  qui  parait  être  le  siège.  Écou- 
lement fétide.  Le  22  novembre,  première  tentative  pour  provoquer 
l'accouchement.  On  emploie  successivement  :  un  ballon  de  Treub 
(250  gr.  de  liquide),  un  ballon  de  Tarnier,  un  ballon  de  Treub 
(150  gr.  de  liquide),  et  2  fois  le  ballon  Champetier.  Ces  divers 
moyens  se  montrent  peu  eflicaces.  Enfin,  du  24  au  25,  le  travail  se 
fait  spontanément,  et  l'on  peut,  à  l'aide  d'un  crochet,  extraire  un 
enfant  putréfié.  Délivrance  artificielle.  Guérison  après  des  suites 
de  couches  fébriles.  11.  L. 
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Leçons  de  clinlqne  obstétricale,  par  le  D'  Ch.  MAYiiRiEK. 

Danscettesériedeconférencescliniquesl'auteura  étudié  plusieurs 
})oints  très  intéressants  de  pratique  obstétricale  :  a)  de  Taccou- 
chcmenl  dans  les  bassins  rachitiques  moyennement  viciés,  de  la 
conduite  à  tenir  dans  les  bassins  rachitiques  :  b)  de  la  rigidité  du 
col  utérin  pendant  le  travail  et  particulièrement  de  la  rigidité 
syphilitique  ;  c)  de  la  dystocie  due  aux  iibro-myômes  de  l'utérus  ; 
c)  du  danger  de  la  mort  subite  chez  les  femmes  atteintes  d'inser- 
tion vicieuse  du  placenta  ntdes  moyens  de  la  prévenir;  d)  végéta- 
tions de  la  grosseKse  et  syphilis  ;  e)  de  la  présentation  de  Texlré- 
mité  pelvienne  décomplétée,  mode  des  fesses. 

Seule,  cette  énuniération  suffit  à  indiquer  l'importance  des 
questions  traitéos  ;  nous  conseillons  viveniont  l:i  lecturn  do  ces 


160  BIBLIOGRAPHIE 

leçons  à  quiconque  risque  de  se  heurter  aux  difficultés  de  la  pra 
tique  obstétricale.  R.  L. 

Asepsie  et  antisepsie  chirurgicales,  par   Terrillok   et  Chaput, 

Paris,  Doin,  1893. 

Les  livres  sur  l'antisepsie  et  l'asepsie  se  multiplient  depuis  quel- 
ques années.  Dans  ce  manuel,  les  auteurs,  après  une  étude  des 
antiseptiques  et  des  méthodes  de  stérilisation,  envisagent  le^ 
méthodes  antiseptiques  en  présence  de  chaque  cas  particulier 
(chirurgie  générale,  abdominale,  urinoire,  gynécologie,  etc.)  et 
terminent  par  un  exposé  de  l'antisepsie  en  chirurgie  de  guerre. 

Petit  manuel  d'antisepsie  et  d*asepsie  chiforgicales,  par  F.  Terbii  u 

et  M.  Péuaire,  Paris,  Alcan,  1893. 

Dans  une  première  partie,  les  auteurs  examinent  succe-ssi  veinent 
la  méthode  de  Lister  et  les  modifications  que  lui  ont  apportées  I^s 
chirurgiens  qui  défendent  l'antisepsie.  La  seconde  partie  traite  de 
l'asepsie  que  l'un  dt^s  auteurs  a  contribué  à  faire  connaître  et  à 
vulgariser  en  France;  dans  la  troisième,  on  trouve  un  exposé  delà 
méthode  mixte  avec  toutes  les  simplifications  de  procéder  qu'elle 
comporte.  L'ouvrage  se  termine  par  l'application  des  principes 
antiseptiques  et  aseptiques  à  chaque  région  en  particulier.  On  le 
voit,  tout  ce  qui  importe  au  praticien  se  trouve  condensé  dans  ce 
livre  dont  chacun  comprend  l'intérêt,  étant  donné  le  rôle  considé- 
rable joué  par  le  professeur  Terrier  dans  le  mouvement  actuel  de 
la  chirurgie  moderne. 

Transactions  of  the  american  gynecological  Society  (for  the  year 
1892),  Philadolphia,  W.  M.  J.  Doran,  1892. 

Transactions  of  the  american  association  of  obstetricians  and  gyne- 
cologistsCfor  the  year  18i)2),Philadelphia,W.M.  J.  Doran,  189:3. 

The  structures  in  the  mesosalpinx  :  their  normal  and  pathoiogical 
anatomy,  par  J.  W.  Ballantynjc  and  J.  D.  Williams,  Edinburgh, 
Oliver  and  Boyd,  1893. 

Le  Gérant:  G.  Steinheil. 
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I.A  SUTURE  ABDOMINALE  APRÈS  LA  LAPAROTOMIE 

Par  le  D'  N.  Ratclilnsky 
Du  service  gynécologique  du  professeur  D.  de  Ott.  à  l'iDstitai  clinique  de 

Saint-Pétersbourg. 


Parmi  les  inconvénients  consécutifs  à  la  laparotomie,  il 
faut  surtout  noter  le  développement  des  hernies  de  la  ligne 
blanche. 

Par  suite  de  Fabsence  de  données  statistiques  sur  ce  sujet, 
on  ne  peut  savoir  exactement  quelle  est  la  fréquence  de  ces 
hernies.  Cependant  il  n'est  pas  douteux  que,  dans  la  littéra- 
ture peu  abondante  de  cette  question,  on  rencontre  assez 
souvent  des  indications  de  cas,  où  ces  hernies  se  sont  déve- 
loppées après  laparotomie  surtout  chez  les  femmes  ouvrières, 
forcées,  une  fois  Topération  faite,  de  faire  des  efforts  et  de 
mettre  en  jeu  leur  presse  abdominale.  II  n'y  a  pourtant  que 
Wylie  (1)  qui  ait  publié  des  chiffres  pouvant  guider  sur  la 
fréquence  de  pareilles  hernies  :  sur  67  laparotomies  qu'il 
exécuta  en  1886,  il  a  vu  5  hernies  post-opératoires  se  déve- 
lopper à  la  suite  de  Topera tion.  Il  n'est  pas  nécessaire  de 
trop  insister  sur  ce  que  rallongement  considérable  des  parois 
abdominales  avec  le  débordement  des  intestins  (laissant  do 

(I)  Wylie.  The  American  Jtnmial  of  OUtetrics,  1887,  n«  10. 
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côté  les  cas  plus  rares  du  déplacement  et  prolapsus  de  l'es- 
tomac, de  l'utérus,  etc.)  peut  amener  des  désordres  essentiels 
dans  les  fonctions  des  organes  abdominaux,  gênant  la  défé- 
cation, la  miction,  les  mouvements  des  intestins,  etc.  Les 
inconvénients,  dus  au  développement  de  la  hernie  de  la  ligne 
blanche,  s*accentuent  naturellement  encore  davantage  dans 
les  périodes  de  la  grossesse  et  des  couches.  Un  bandage, 
môme  bien  approprié,  ne  peut  pas  toujours  pallier  ces  incon- 
vénients et  remploi  perpétuel  de  pareils  bandages  durant 
toute  la  vie,  n*est  nullement  désirable. 

Ainsi  donc  la  laparotomie,  en  guérissant  d'une  maladie,  en 
crée  parfois  une  autre,  non  moins  grave  et  exigeant  souvent 
une  intervention  opératoire  sérieuse.  La  cause  des  hernies 
après  laparotomie  se  trouve  parfois  dans  les  procédés  im2>ar- 
faits  de  réunion  des  bords  de  la  plaie  abdominale,  aussi  pen- 
sons-nous avec  Wylie  (Le.)  et  Pryor  (l)que  l'apparition  des 
hernies  après  la  laparotomie  est  due  plutôt  aux  erreurs  de 
l'opérateur,  qu'à  un  défaut  de  prudence  de  la  part  dos  femmes 
malades.  Depuis  que  les  procédés  et  la  technique  de  la 
réunion  se  sont  perfectionnés,  on  peut  croire  que  les  hernies 
post-opératoires  accompagnant  la  laparotomie  deviendront 
d'une  rareté  extrême.  Pourtant  c'est  justement  cette  partie 
de  la  laparotomie,  qui  fut  la  plus  négligée,  car  naturellement 
l'attention  des  chirurgiens  était  dirigée  vers  le  perfectionne- 
ment dépeints  plus  importants.  Mêmejusqu'à  nos  jours  quand 
on  s'occupe  de  réunir  les  parois  abdominales,  on  s'inquiète 
plutôt  d'obtenir  une  bonne  réunion  par  première  intention 
dans  le  présent,  que  de  prévenir  l'apparition  de  la  hernie  dans 
lavenir. 

En  résumant  ce  qui  précède,  il  me  semble  qu'il  ne  serait 
pas  sans  intérêt  d'aborder  ici  la  question  de  la  suture  abdo- 
minale, notamment  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  de 
la  hernie.  Avant  d'apprécier  la  valeur  des  sutures  abdomi- 


(1)  Pbyor.  On  the  prévention  of  ventral  hernia  after  laparotomy.  McJiral 
Record,  1891,  19  september. 
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nales  généralement  employées,  je  trouve  nécessaire  d'in- 
diquer les  procédés  de  réunion  des  parois  abdominales  les 
plus  usités.  J'aurai  à  noter  les  particularités  suivantes  :  le 
matériel  employé  pour  la  suture,  les  différentes  formes  de 
sutures,  les  moyens  de  réunion  des  bords  de  la  plaie,  et  enfin 
la  technique  proprement  dite  de  ce  procédé. 

Comme  matériel  pour  la  suture,  on  emploie  les  matières 
les  plus  variées,  depuis  le  crin  de  cheval  jusqu'au  fil  enve- 
loppé de  gutta-percha.  Dans  ces  derniers  temps,  on  a  eu 
recours  principalement  à  la  soie  et  au  catgut.  On  emploie 
moins  le  fil  d'argent  et  le  crin  de  Florence.  La  suppuration 
des  points  de  suture  no  dépend  pas  autant  qu*on  se  Tima- 
ginait  autrefois,  du  matériel  employé  pour  la  suture,  mais 
plutôt  du  degré  de  sa  stérilisation. 

En  pratiquant  les  méthodes  de  désinfection  usitées  de  nos 
jours,  on  peut  rendre  n'importe  quel  matériel  complètement 
dépourvu  de  propriétés  infectantes. 

Il  serait  beaucoup  plus  important  d'attacher  l'attention  à 
la  solidité  du  matériel  employé.  Ainsi,  par  exemple,  il  est 
certain  que  le  catgut  se  fond  facilement  et  ne  peut  être  con- 
sidéré comme  suffisant  dans  tous  les  cas. 

Quant  aux  formes  de  la  suture  employée  pour  la  ferme- 
ture de  la  plaie  abdominale,  on  applique  ici  les  suivantes  : 
suture  à  points  séparés  (entrecoupée),  à  points  continus, 
enchevillée,  entortillée  et  enfin  suture  mixte,  c'est-à-dire 
celle  où  on  trouve  la  combinaison  de  deux  formes,  par 
exemple  suture  à  points  séparés  avec  la  suture  entortillée, 
ou  à  points  continus,  etc.  Laissant  de  côté  l'analyse  et  la 
critique  de  ces  différentes  formes,  je  me  bornerai  à  noter 
seulement,  que  maintenant  on  emploie  surtout  la  suture  à 
points  séparés,  comme  la  plus  simple  au  point  de  vue  de  la 
technique  et  celle  qui  permet  en  même  temps  d'adapter 
suffisamment  les  plans  réunis  et  de  nouer  les  points  avec  le 
degré  de  force  qui  est  nécessaire  dans  chaque  partie  de  la 
plaie,  dont  les  bords  doivent  être  réunis.  La  suture  à  points 
séparés  doit  être  combinée  dans  quelques  cas  avec  la  suture 
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à  points  continus,  cette  dernière  n'ayant  pas  les  mêmes 
avantages  est  pourtant  commode  grâce  à  la  promptitude  de 
son  application. 

Dans  l'histoire  des  méthodes  de  réunion  des  parties  sépa- 
rées j  on  peut  noter  deux  périodes  :  1)  où  la  suture  du 
péritoine  était  regardée  non  seulement  comme  non  obliga- 
toire, mais  encore  comme  non  désirable,  et  2)  où  la  suture 
du  péritoine  devient  une  règle  générale. 

Dans  la  première  période,  quand  on  évitait  de  placer  les 
sutures  sur  le  péritoine  il  existait  deux  procédés  :  Dans  le 
premier  on  réunissait  en  une  fois  les  deux  couches  de  parois 
abdominale  (cutanée  et  musculaire)  et  dans  le  second,  pro- 
posé en  1874  par  Koberlé,  on  réunissait  isolément  les  feuil- 
lets profonds  et  ensuite  la  couche  cutanée. 

Lorsque  Spencer  Wells,  expérimentant  sur  les  animaux, 
prouva  que  les  parties  de  paroi  abdominale,  qui  ne  sont 
pas  couvertes  du  péritoine,  s'accolaient  facilement  aux  intes- 
tins etàl'épiploon  et  lorsqu'on  a  cessé  de  craindre,  grâce 
aux  mesures  antiseptiques,  l'irritation  du  péritoine  due  à  la 
suture  et  à  l'effusion  du  sang,  provenant  des  piqûres  et 
entrant  dans  le  sac  péritonéal,  la  suture  du  péritoine  est 
devenue  obligatoire. 

Les  uns,  comme  Spencer  Wells,  piquent  le  péritoine  à  la 
distance  de  1  —  1,5  centim.  du  bord  de  la  plaie  et  nouent  la 
suture,  en  plaçant  ces  larges  bandes  de  péritoine  Tune  sur 
l'autre  (N.  B.  L'avantage  de  cette  méthode,  selon  Spencer 
Wells,  consiste  dans  la  formation  d'une  cicatrice  sohde  ne 
disposant  pas  à  l'apparition  de  la  hernie).  Les  autres,  comme 
Martin  (1),  en  passant  les  aiguilles  à  travers  les  parois  abdo- 
minales obliquement,  piquent  le  péritoine  plus  ou  moins  for- 
tement tout  près  du  bord  de  l'incision. 

De  nos  jours  existent  les  procédés  suivants  pour  la  suture 
de  parties  isolées  de  parois  abdominales. 


(1)  Martin.  Patliologie  et  traitement  éUît  maladies  de  femme»  (Tr»d.  russe 
de  Maximoff),  1885,  p.  440. 
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1)  La  réunion  à  l'aide  d'une  ligne  de  sutures  de  toute  l'épais- 
seur des  parois  abdominales,  en  mettant,  selon  les  néces- 
sités, des  sutures  superficielles  sur  la  peau.  Ce  procédé  semble 
être  le  plus  répandu  :  il  est  recommandé  dans  presque  tous 
les  traités  de  gynécologie  russes  et  allemands  (1)  et  en  Russie 
presque  tous  les  laparotomistes  le  pratiquent. 

La  même  méthode  est  en  usage  aussi  à  Londres,  à  Sama- 
ritan  free  Hospital,  un  hôpital  spécialement  destiné  pour  les 
opérations  sur  la  cavité  abdominale.  Elle  est  adoptée  par 
Bantock,  Thornton  et  Meredith  (2). 

2)  La  réunion  isolée  du  péritoine,  des  muscles  et  de  la  peau 
à  laide  de  rangs  de  sutures  superposés  (une  ligne  de  sutures 
pour  chaque  couche).  Cette  forme  de  réunion  est  pratiquée 
par  quelques  chirurgiens  allemands,  comme  Bergmann  et 
Liicke  (3).  Elle  est  aussi  adoptée  par  des  chirurgiens  français 
comme  Pozzi(4);  citons  enfin,  comme  lui  étant  favorable, 
entre  les  chirurgiens  russes,  Tauber  (5).  Pour  ce  procédé 
on  combine  quelquefois  la  suture  entrecoupée  avec  celle  à 
points  continus.  Pour  les  sutures  internes  on  emploie  ordi- 
nairement le  catgut. 

3)  La  réunion  à  l'aide  d'une  ligne  de  sutures  comprenant 
toute  l'épaisseur  des  parois  abdominales.  Ici,  avant  de  nouer 
ces  sutures  on  applique  un  rang  isolé  de  sutures  sur  l'apo- 
névrose. 


(1)  HOFMEIBB.  Orundrisu  der  gunàkolagischen  Op'rathnem^  1888,  p.  298. 
Heoab  und  Kaltenbach.  du  opérât i Vf*  Gynakologie^  1881,  p.  271.  Martin, 
lo<'.  cit.  Fritch.  Maladies  dea  femmes  (Trad.  russe  d'OretschtiD),  1889,  p.  419. 
ScH RODER.  Traité  des  maladies  de  femmes  (Tniil.  russe  de  Fridberberg), 
1879,  p.  339.  Krassowsky.  Ovariofomie  (en  russe),  1868,  p.  15.  HORWITS. 
Traité  de  pathologie  et  thérapie ,  etc.  (en  russe),  1883,  vol.  II,  p.  429. 
Slawiansky.  Pathologie  et  thérapie  de  maladies  de  femmes  (en  russe),  1888, 
p.  648.  SOLOWIEFP.  Gynécologie  opératoire  (en  russe),  1888,  p.  352. 

(2)  Taubeu.  Les  écoles  contemporaines  de  chirurgie  (en  russe),  1889,  vol.  I, 
cbap.  IV. 

(3)  Tauber.  Les  écoles  contemp.  de  chir.  (en  russe),  vol.  II,  1890,  p.  99 
et  (US. 

(4)  Pozzi.  Traité  de  gynécol,,  1890. 

(5)  Tauber.  Les  écoles  contemp.  de  chirurgie,  vol.  II,  1890,  p.  239. 
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Cette  suture  est  employée  par  Wylie  (/.c),  qui  réuuit  l'apo- 
névrose à  Taide  du  catgut  ou  de  la  soie.  La  même  suture  est 
adoptée  à  Tlnstitut  clinique  de  la  Grande  Duchesse  Hélène 
Pavlowna  par  le  professeur  D*"  D.  de  Ott,  avec  cette  différence, 
que  la  suture  interne  comprend  non  seulement  les  bandelettes 
d^aponévrose,  mais  encore  les  muscles  et  que  pour  cette 
suture  on  n'emploie  pas  le  catgut,  mais  exclusivement  la 
soie.  Le  mode  de  réunion  des  parois  abdominales  à  Tins- 
titut  clinique  se  résume  en  ceci  :  on  pique  par  les  sutures 
toute  Tépaisseur  des  parois  abdominales,  en  introduisant  les 
aiguilles  et  en  les  faisant  sortir  près  des  bords  de  Tincision. 
Ensuite,  avant  de  nouer  la  première  suture  profonde,  dans 
Tespace  placé  entre  cette  suture  et  la  suivante,  on  superpose 
une  ou  deux  sutures  musculo-aponévrotiques.  Après  cela 
seulement  on  commence  à  nouer  les  sutures  correspon- 
dantes, traversant  toute  la  paroi  abdominale.  De  la  même 
manière,  à  mesure  que  les  sutures  profondes  sont  nouées, 
on  superpose  et  on  noue  les  autres  sutures  musculo-aponé- 
vrotiques jusqu'à  la  fermeture  complète  de  la  plaie. 

Cette  application  successive  des  sutures  musculo-aponé- 
vrotiques, à  mesure  qu'on  noue  les  sutures  profondes,  per- 
met de  s'orienter  lé  mieux,  de  savoir  le  nombre  et  le  lieu 
d'application  des  sutures  musculo-aponévrotiques  afin  d'ob- 
tenir la  réunion  des  bords  de  l'aponévrose. 

Pour  finir,  entre  les  sutures  profondes,  on  applique  sur  la 
peau,  suivant  les  besoins  des  sutures  superficielles.  Inspiré 
de  la  même  idée,  le  D'  Mouratoff  (1)  a  réuni  les  parois  abdo- 
minales, exécutant  Topération  de  la  hernie  de  la  ligne  blanche 
(hernie  suite  de  couches)  ;  après  avoir  incisé  le  tissu  cutané 
et  après  avoir  réuni  les  muscles  droits  trop  séparés  à  l'aide 
de  sutures  à  la  soie  placées  sur  les  bords  saignants  de  ces 
muscles,  il  plaça  quelques  sutures,  traversant  la  peau  et 
toute  l'épaisseur  des  muscles  droits,  mais  ne  traversant  pas 
le  péritoine,  puisque  dans  ce  cas  il  ne  fut  pas  ouvert. 

(1)  Mouratoff.  Sur  la  cure  radicale  de  grandes  séparations  des  muscle? 
droits  comme  résultait  des  couches.   Wrafch.f  1891,  n®  45. 
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4)  Cette  année  Pryor  (/.  c.)  a  proposé  une  suture  spéciale 
pour  les  cas  où  l'épaisseur  de  la  couche  adipeuse  dépasse 
2,5  centimètres.  Cette  suture  s'exécute  ainsi  :  on  réunit 
isolément  le  péritoine  et  la  couche  musculaire,  on  incise  la 
peau  avec  la  couche  adipeuse,  qu*on  ne  réunit  point,  mais 
après  arrosement  avec  une  solution  de  sublimé  on  la  tam- 
ponne à  Taide  du  marli  sublimé  (gaze  sublimée).  On  laisse 
ainsi  la  plaie  pour  qu'elle  se  cicatrise  par  seconde  inten- 
tion. Selon  l'auteur  (Pryor)  de  cette  suture,  la  cicatrice  de 
la  peau,  qu'on  obtient,  est  constituée  par  un  tissu  très  plan, 
qui  forme  un  tout  complet  avec  la  cicatrice  par  première  in- 
tention de  la  couche  musculo-aponévrotique  et  remplace  le 
tissu  adipeux  trop  tendre  et  la  peau  qui  peut  se  distendre* 
Cette  cicatrice,  en  se  contractant,  diminue  considérablement 
l'espace  dans  lequel  peut  se  former  une  hernie.  Pryor  est 
tellement  sûr  de  la  solidité  de  cette  suture,  qu'il  laisse  ses 
malades  après  l'opération  sans  ceinture  abdominale. 

Quant  à  la  technique  de  l'application  des  sutures,  il  faut 
noter  ici,  qu'en  passant  les  aiguilles  à  travers  les  parois 
abdominales  il  est  à  désirer  de  ne  pas  séparer  le  péritoine 
et  la  peau  des  tissus  sous-jacents.  L'introduction  des  aiguilles 
de  dehors  en  dedans  ou  exclusivement  de  dedans  en  dehors 
comme  on  le  proposait  autrefois,  semble  être  bien  indiffé- 
rente. Plus  importante  serait  la  manière  de  nouer  les  sutu- 
res parce  que  nouées  trop  fortement  ou  trop  faiblement  elles 
donnent  des  résultats  insuffisants.  11  me  serait  difficile  de 
donner  ici  des  indications  exactes  concernant  la  quantité  des 
sutures.  La  distance  entre  les  sutures  fondamentales  dépen- 
dant de  Tépaisseur  des  parois  abdominales,  peut  varier  entre 
1  et  2  centim.  et  plus.  Il  est  évident,  que  moins  sera  grande 
la  quantité  des  sutures,  mieux  cela  sera,  puisque  chaque 
Suture  jusqu'à  un  certain  degré  traumatise,  pour  ainsi  dire, 
les  tissus.  D'un  autre  côté  il  est  facile  à  comprendre,  qu'un 
nombre  insuffisant  de  sutures  serait  plus  nuisible  qu'un  excès. 
Après  l'incision  des  tumeurs  trop  volumineuses,  lorsque  le 
péritoine  et  la  peau  sont  fortement  distendus,  Hegar(I.  c.) 
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et  Wylie  {l.  c.)  conseillent  avant  de  débuter  parla  réanion 
de  la  plaie  abdominale,  d*exciser  en  bandes  les  parties  super- 
flues des  couches  abdominales  distendues. 

Mais  lequel  des  procédés  décrits  serait  le  plus  rationnel  e:i 
matière  de  réunion  dj3  parois  abdominales  pour  prévenir  les 
hernies  ? 

Pour  que  la  hernie  se  produise  il  est  nécessaire  en  géné- 
ral qu'il  existe  une  ouverture,  un  canal,  une  fissure,  à 
travers  desquels  pourrait  sortir  au  dehors  le  sac  her- 
niaire avec  son  contenu  Dans  les  cas  ordinaires  de  hernies 
abdominales  cette  porte  pour  l'entrée  du  sac  herniaire  avec 
son  contenu  présente  Tanneau  ombilical,  les  canaux  :  ingui> 
nal  et  fémoral,  fosse  ovoïde,  foramen  ischiodicura,  èlc. 
Ainsi,  pour  la  formation  de  la  hernie  de  la  ligne  blanche 
serait  indispensable  aussi  la  formation  d'une  ouverture,  ou 
d'une  fissure  dans  cette  région.  Cette  fissure  peut  se  former 
seulement  à.  l'aide  de  la  dilatation  de  l'espèce  qui  sépare  les 
muscles  droits  de  l'abdomen.  Dans  les  conditions  ordinaires 
la  réunion  ou  le  rendez-vous  de  ces  muscles  sur  la  ligne 
blanche,  qui  constitue  le  point  de  rencontre  de  tous  les 
ligaments  abdominaux,  offre,  selon  les  anatomistes,  la 
partie  la  plus  solide  de  la  paroi  abdominale. 

Voilà  pourquoi  les  hernies  de  la  ligne  blanche  sont  rares 
et  apparaissent  ordinairement  après  la  grossesse. 

Mais  ces  conditions  se  changent  dès  que  l'intégrité  de 
cette  aponévrose  est  rompue  par  une  laparotomie.  Tant  que 
la  soudure  aponévrotique,  formée  après  laparotomie  et 
réunissant  les  muscles  abdominaux,  est  intègre,  la  hernie  ne 
peut  se  former. 

Mais  dès  que  cette  cicatrice  s'étend,  s'atrophie  et  disparait, 
intervient  Tisolation  des  muscles  droits  de  l'abdomen  et 
alors,  sous  l'influence  de  la  pression  intra-abdominale  se 
forme  fatalement  le  prolapsus  du  péritoine  et  du  tissu  cutané. 
En  ce  moment  les  cicatrices  mêmes  assez  larges  et  solides 
du  péritoine  ne  peuvent  plus  prévenir  la  formation  de  la 
hernie,  d'autant  plus,  que  celle-ci  est  due  non  seulement 
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à  la  tension  des  cicatrices  mômes>  mais  aussi  à  la  dilata- 
tion de  districts  cutanés  et  péritonéaux  avoisinaat  ces  cica  - 
trices. 

Un  certain  obstacle  à  la  formation  de  la  hernie  peut  exis- 
ter dans  les  couches  adipeuses  sous-cutanée  et  extra- péri* 
tonéale  bien  développées  avec  lesquelles  sont  liés  plus  ou 
moins  intimement  le  péritoine  et  la  peau  et  qui  servent  à 
soutenir  considérablement  leur  solidité  et  leur  élasticité. 
Mais  si,  d'un  côté  des  couches  adipeuses  sous-cutanées  et 
extra-péritonéales  bien  développées  peuvent  jusqu'à  un  cer- 
tain point  empêcher  l'apparition  de  hernies  de  la  ligne  blan- 
che, de  l'autre  Texcès  de  graisse  dans  les  parois  abdominales 
faisant  pendre  le  ventre,  grâce  aux  conditions  mécaniques, 
constitue  un  élément  prédisposant  à  la  formation  de  la  hernie. 
Pour  cette  raison  il  faut  porter  grande  attention,  pour  préve- 
nir la  hernie,  a  chez  les  malades  maigres,  ayant  les  couches 
adipeuses  sous-cutanée  et  extra-péritonéale  atrophiées  ou 
insuffisamment  développées ,  ainsi  que  chez  les  malades 
grosses  avec  le  ventre  pendant. 

En  me  basant  sur  ce  qui  précède,  j'arrive  à  la  conclusion, 
que  la  principale  condition  prévenant  Tapparition  de  la  her- 
nie serait  une  forte  réunion  de  la  couche  musculo-aponévro- 
tique.  Si  on  prend  en  ligne  de  compte,  que  les  enveloppes  des 
muscles  droits,  qui  se  lient  au  milieu  de  l'abdomen  en  ligne 
blanche,  ne  sont  que  les  ligaments  aussi  des  muscles  transver- 
saux internes  et  externes  (obliques  et  transverse),  qui,  en  se 
contractant,  dilatent  Taponévrose  de  la  ligne  blanche,  proje- 
tant en  dehors  les  muscles  droits,  il  sera  facile  de  com- 
prendre quel  grand  travail  devra  supporter  la  cicatrice 
aponévrotique,  formée  après  la  laparotomie. 

C'est  à  ce  point  de  vue  que  je  veux  considérer  et  apprécier 
la  valeur  des  sutures  abdominales  sus-mentionnées. 

Quant  à  la  suture  à  un  étage  il  faut  noter  les  points  sui- 
vants :  1)  On  peut  adopter  presque  comme  règle  générale,  que 
l'aponévrose  abdominale  pendant  la  laparotomie  doit  être 
disséquée  non  pas  sur  la  ligne  blanche,  mais  au-dessus  d'un 
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des  muscles  droits, et  si  nous  supposons  que  cette  aponévrose 
soit  disséquée  par  exemple  sur  le  muscle  droit  du  côté  droit, 
elle  doit  être  attirée  de  même  côté,  alors  ce  muscle  sort  de  son 
enveloppe,  d'où  on  l'extrait.  Après  avoir  introduit  les  fils  à 
travers  toute  l'épaisseur  des  parois  abdominales  en  niasse, 
pendant  la  fermeture  de  la  plaie,  l'aponévrose  contractée 
n'entre  pas  en  contact  avec  le  côté  correspondant.  Dans  ce 
cas  le  muscle  ou  le  tissu  adipeux  séparent  les  bords  et  laissent 
dans  la  plaie  un  point  non  défendu  (faible).  Dans  quelques 
cas,  après  la  dissection  de  Taponévrose,  les  muscles  eux- 
mêmes  se  rétractent  un  peu  dehors,  de  sorte  qu'au  moment 
dé  la  fermeture  de  la  plaie  le  contact  entre  ces  muscles  est 
moins  complet  qu'entre  les  bords  de  la  peau  et  du  péritoine, 
qui,  surtout  après  l'ablation  de  grosses  tumeurs,  présentent 
même  un  excès  du  tissu* 

2)  Avec  ce  procédé  pour  obtenir  au  plus  tôt  possible  le 
parallélisme  complet  des  plaies  réunies,  il  est  nécessaire  de 
nouer  fortement  les  sutures,  surtout  quand  les  parois  sont 
épaisses.  Dans  ce  dernier  cas  il  y  a  presque  inévitablement 
un  écrasement  plus  ou  moins  prononcé  des  tissus,  surtout  peu 
favorable  pour  la  couche  graisseuse  peu  nourrie  de  vaisseaux 
sanguins.  Par  suite  de  cet  écrasement  de  la  couche  grais- 
seuse peuvent  se  former  des  abcès  intrapariétaux  qui,  ne 
contenant  pas  peut-être  du  véritable  pus  peuvent  contenir 
des  détritus  graisseux,  du  tissu  mortifié,  entravant  jusqu'à 
un  certain  point  par  leur  présence  la  réunion  solide  des 
couches  profondes  des  parois  abdominales. 

3)  Cette  suture  à  un  étage,  même  si  elle  est  fortement 
nouée,  n'assure  pas  toujours  un  parallélisme  complet  et  cons- 
tant des  plans  de  la  plaie  se  trouvant  en  contact.  En  tout 
cas  si  les  muscles  droits  se  dilatent,  elle  suit  leur  mouvement. 
Plus  les  parois  des  enveloppes  abdominales  sont  épaisses,  et 
plus  les  sutures  sont  faibles,  plus  il  y  a  à  craindre  de  ce  côté. 
Enfin  pour  séparer  les  muscles  droits  et  pour  les  déplacer  il 
existe,  dès  les  premiers  moments  qui  suivent  l'opération,  une 
série  de  causes  parfois  difficilement  observées.  Telles  sont  : 
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le  vomissement,  la  toux,  lemétëorisme  et  plus  tard  la  déféca- 
tion. Citons  aussi  la  contraction  et  la  tension  des  muscles 
droits  l'abdomen  que  peut  influencer  considérablement  l'élé- 
vation de  la  tête  dans  la  position  horizontale  du  corps,  ce 
que  chacun  peut  vérifier  sur  sa  propre  personne.  Malheu- 
reusement on  donne  peu  d'importance  à  ces  faits  dans  la 
période  post-opératoire. 

4)  On  retire  ordinairement  vers  la  fin  de  la  seconde 
semaine  les  sutures;  si  nous  prenons  en  égard,  comme  je  l'ai 
mentionné  déjà,  la  fonction,  qui  doit  être  accomplie  par  la 
cicatrice  aponévrotique  fraîche,  même  si  la  malade  se  trouve 
en  repos  plus  ou  moins  complet,  il  faut  admettre  que  la  cica- 
trice restant  sans  soutien  (c'est-à-dire  sans  suture)  pendant 
les  premières  semaines  peut  subir  une  distension  qui  favori- 
sera l'apparition  de  hernies  et  c'est  au  grand  risque  des 
malades  que  nous  les  laissons  sans  sutures  au  bout  d'un 
délai  trop  court. 

Ainsi  nous  voyons,  que  la  suture  à  un  étage,  dont  la  préfé- 
rence indubitable  consiste  en  ce  que  sous  le  rapport  technique, 
elle  est  bien  simple,  ne  peut  satisfaire  aux  exigences  que 
demande  la  prévention  delà  hernie.  Quelques laparotomistes, 
n'attachant  pas  trop  de  confiance  à  cette  suture,  emploient  la 
suture  à  plusieurs  étages.  Mais  cette  dernière,  bonne  pour 
prévenir  la  hernie,  est  trop  complexe.  Sous  ce  rapport  la  plus 
simple  méthode  est  celle,  où  la  suture  générale  enveloppe 
toute  l'épaisseur  des  parois  abdominales,  et  où  l'on  ajoute  une 
seconde  ligne  de  sutures  pour  réunir  la  couche  musculo- 
aponévrotique.  La  réunion  isolée  du  péritoine,  en  dehors  de 
la  suture  générale,  est  superflue.  Olshausen  (1)  a  fait  12  dis- 
sections post-mortem  de  ipalades  opérées  avec  la  suture  de 
Koberlé,  qui  ne  comprenait  pas  dans  sa  suture  le  péritoine, 
mais  seulement  la  bandelette  sous-péritonéale,  et  dans  aucun 
de  ces  cas  Olshausen  n'a  trouvé  sur  la  surface  interne  de  la 
paroi  abdominale  des  tissus  qui  ne  fussent  pas  couverts  de 
péritoine.  Pour  cette  raison  cet  auteur  pense  qu'il  suffit  d'in- 
troduire l'aiguille  fortement  par-dessus  le  péritoine  en  la 
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piquant  dans  la  bandelette  sous-péritonéale,  pour  êtresûr,que 
le  péritoine  se  réunira  par  deux  plis  assez  larges  et  formera 
une  cicatrice  solide  et  lisse.  La  méthode  de  réunion  des  parois 
abdominales  suivant  laquelle,  en  dehors  de  la  suture  générale 
profonde,  on  place isolémentlasutureaponévrotique,estpra- 
tiquée,  comme  je  lai  dit  auparavant,  par  Wylie  et  dans  l'In- 
stitut clinique.  La  différence  entre  la  méthode  de  Wylie  et 
celle  adoptée  chez  nous,  consiste  en  ce  que  :  1)  Wylie  réunit 
seulement  les  bords  de  l'aponévrose,  tandis  que  nous,  nous 
embrassons  dans  la  suture  aussi  le  muscle  ;  par  ce  procédé 
Taponévrose  subissant  la  réunion  supporte  moins  de  trauma- 
tisme et  la  suture  devient  plus  solide.  2)  Wylie  pour  la  suture 
aponévrotique  emploie  quelquefois  le  catgut,  tandis  que  nous 
employons  exlusivement  la  soie.  Le  catgut,  comme  les  obser- 
vations le  démontrent,  peut]quelquefois  se  fondre  dans  les  tis- 
sus mômependantles  premiers  3  jours.  Mais  ilest  évident  que 
le  but  de  cette  suture  est  surtout  la  consolidation,  autant  que 
possible  durable,  des  bords  de  la  couche  musculaire.  Faut-il 
ajouter  à  ce  propos, que  puisqu'il  est  impossible  dans  chaque 
cas  donné  de  garantir  la  solidité  du  catgut  employé,  il  est  dès 
lors  raisonnable  de  défendre  le  principe,  que  pour  chaque 
suture  à  demeure,  destinée  à  donner  une  consolidation  antant 
que  possible  durable  des  tissus  fondamentaux  de  la  plaie,  on 
doit  se  servir  non  pas  de  catgut  mais  de  soie  (la  soie  peut  rester 
dans  les  plaies  6—8  semaines).  La  soie  fine  désinfectée  ei 
stérilisée  ne  contenant  pas  des  substances  désinfectante^ 
irritant  les  tissus  et  n'étant  pas  trop  fortement  nouée,  n  irrite 
pas  plus  que  le  catgut.  Sortant  de  ces  considérations,  nous 
nous  permettons  de  croire,  que  l'intention  du  D^  Mouratoff 
(/oc.  cit.)  de  réunir  les  muscles  droits  avec  le  catgut,  n'est  pas 
juste,  et  cet  auteur  admet  ce  point  de  vue  en  se  basant  seu- 
lement sur  ce  que  dans  un  de  ces  cas  une  des  sutures  en  soie 
suppura  et  empêcha  pour  longtemps  la  formation  de  la 
cicatrice  sur  un  point  de  la  plaie. 

La  méthode  de  la  réunion  des  parois  abdominales  que  nous 
examinons ,  grâce  à  l'introduction  de  la  suture  musculo- 
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aponévrotique  à  la  soie,  répond  aux  exigences  de  la  suture 
abdominale  au  point  de  vue  de  la  prévention  de  la  hernie, 
savoir  :  1)  elle  garantit  suffisamment  le  parallélisme  des 
plans  réunissants  de  la  plaie,  qui  est  le  plus  souvent  em- 
pêché par  la  dilatation  des  muscles  droits  de  Tabdomen. 
Dans  cette  méthode  les  sutures  profondes  peuvent  être 
nouées  moins  fort  que  dans  celle  de  la  suture  ordinaire  à  un 
étage  et  le  nombre  des  sutures  peut  être  diminué.  2)  Les 
couches  correspondantes  de  la  plaie  s^adaptent  suffisamment 
et  la  couche  musculo-aponévrotique  qui  joue  un  si  grand  rôle 
dans  la  prévention  de  la  hernie  se  réunit  par  cette  suture  très 
solidement,  car  elle  reçoit  deux  sutures  :  une  générale  et 
Tautre  sa  propre  suture.  3)  Après  l'ablation  des  sutures  géné- 
rales superlicielles  et  .profondes  de  la  plaie,  on  garantit  pour 
longtemps  l'intégrité  de  la  jeune  cicatrice  aponévrotique, 
^ui  est  soutenue  par  les  sutures  spéciales  jusqu'à  la  résorp- 
tion de  la  soie. 

Cette  suture  n'étant  employée  à  l'Institut  clinique  que 
depuis  un  an,  nous  ne  pouvons  pas,  en  indiquant  les  résul- 
tats obtenus,  citer  tous  les  cas  de  son  application.  Nous 
citerons  seulement  deux  cas. 

Dans  un  de  ces  cas  il  s'agit  d'une  malade  atteinte  de 
tumeur  maligne  de  la  cavité  du  bassin.  Cette  tumeur  ne  put 
être  enlevée  par  la  laparotomie.  Depuis  cette  opération,  faite 
au  mois  de  mars  de  Tannée  passée,  par  suite  d'une  grande 
ascite  on  a  été  obligé  de  faire  quelques  ponctions  abdomi- 
nales. La  circonférence  du  ventre,  la  malade  étant  maigre, 
arrivait  parfois  à  130  centim.  Les  muscles  droits  ne  s'écar- 
tèrent cependant  pas.  Dans  le  second  cas,  après  la  laparoto- 
mie, survinrent  durant  8  jours  des  vomissements  fréquents 
et  un  météorisme  bien  prononcé.  A  l'autopsie  la  suture 
musculo-aponévrotique  n'était  interrompue  nulle  part,  les 
bords  de  la  plaie  ne  furent  pas  incisés  par  les  sutures. 
Point  de  signes  d'irritation  due  aux  sutures.  Bien  que  les 
résultats  obtenus  par  l'emploi  de  cette  suture  ne  soient  pas 
encore  trop  longtemps  observés,  il  faut  des  années  pour  les 
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évaluer,  elle  mérite  attention  :  1)  parce  qu'elle  supprime 
quelques  défauts  de  la  suture  à  un  étage  généralement 
adoptée  ;  2)  elle  est  fondée  sur  la  critique  des  conditions 
de  Tanatomie  topographique  ;  3)  le  principe  du  procédé 
décrit,  superposition  de  la  suture  interne  sur  la  couche 
musculaire  donne  déjà  des  résultats  depuis  longtemps 
obtenus  par  rapport  aux  groupes  musculaires  pouvant  être 
considérés  comme  antagonistes  des  muscles  abdominaux  : 
je  parle  des  muscles  du  périnée.  L'application  de  cette 
méthode  pour  la  réparation  du  fond  du  bassin  donne  des 
résultats  meilleurs  que  la  simple  suture  à  un  étage. 

Maintenant  quelques  mots  sur  la  suture  de  Pryor.  Cette 
suture,  sans  doute,  doit  donner  de  bons  résultats,  grâce, 
non  pas  à  la  cicatrice  cutanée,  mais  principalement  à  la 
bonne  réunion  de  la  couche  musculo-aponévrotique.  Mais 
si  c'est  ainsi,  vaut-il  la  peine  de  soumettre  des  malades  aux 
inconvénients  de  la  seconde  intention.  Chez  Pryor  l'incision, 
20  centim.  de  grandeur  moyenne,  se  cicatrise  en  4  semai- 
nes. L'incision  de  longueur  de  13  centim.  de  profondeur, 
en  8  semaines. 


OVARIOTOMIE    DANS    LE    COURS    D*UNE    SEPTICÉMIE 
PUERPÉRALE  A  FORME  PROLONGÉE.  GUËRISON 


Par  M.  le  D'  Le  Roy  de« 

Chirurgien  de  Thôpital  de  Saint- Denis. 


La  nommée  Berthe  F...,  âgée  de  29  ans,  est  admise  à  Thôpitai 
de  Saint-Denis,  le  29  septembre  1892,  où  elle  occupe  le  lit  n«  16  du 
pavillon  IV. 

Fille  de  parents  vigoureux,  réglée  à  16  ans,  elle  a  elle-même 
toujours  joui  d'une  bonne  santé  jusqu'au  mois  de  décembre  1891, 
époque  possible  du  début  de  son  kyste  ovarique. 

Mariée  à  l'âge  de  20  ans,  en  décembre  1883,  elle  a  eu  quatre 
enfants  ;  ses  trois  premières  couches,  du  reste  très  faciles,  n'ont 
été  suivies  d'aucun  accident;  mais,  pendant  le  cours  de  sa  qua* 
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trième  {grossesse,  elle  a  éprouvé,  à  différentes  reprises,  dans  la 
fosse  iliaque  gauche  des  douleurs  assez  violentes  pour  l'obliger  à 
garder  fréquemment  le  lit  ;  néanmoins  le  31  juillet  1892,  elle  accou- 
chait avec  la  même  facilité  que  les  trois  premières  fois  et  la  pré- 
sence d'une  tumeur  abdominale  n^était  pas  alors  constatée. 

Suivant  son  habitude,  trois  jours  après  son  accouchement,  elle 
quittait  le  lit  ;  toutefois,  reprise  d'une  plus  violente  douleur  que 
de  coutume  et  d'un  frisson  intense,  elle  devait  aussitôt  se  recou- 
cher. Le  lendemain  la  douleur  persistait  avec  la  môme  acuité,  le 
ventre  était  ballonné,  la  fièvre  vive  et  des  vomissements  verdâtres 
avaient  lieu. 

Durant  une  quinzaine  de  jours,  la  péritonite  qui  s^était  déclarée 
donna  la  plus  grande  inquiétude  à  son  médecin,  et,  quand  les 
accidents  péritonëaux  tendaient  à  prendre  fin,  un  épanchement 
pleurétique  se  développait  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine. 

Bien  que  le  ventre  eût  cessé  d'être  aussi  douloureux,  il  augmen- 
tait cependant  de  volume  et  la  fièvre  persistait. 

Tombée  progressivement  dans  un  état  extrême  de  faiblesse  et 
de  marasme,  soufi'rant  en  outre  d  une  phlébite  qui  avait  envahi  la 
jambe  gauche,  cette  malade  accepta  alors  son  transport  à^ 
rhôpital. 

Le  30  septembre,  nous  trouvons  cette  femme  dans  notre  ser- 
vice; elle  est  épuisée  et  dans  un  état  d'émaciation  qui  contraste 
d'une  façon  singulière  avec  le  développement  du  ventre  dont  la 
circonférence  mesure  1°^,02  immédiatement  au-dessous  de  Tombilic. 
Tous  les  signes  propres  aux  collections  liquides  enkystées  sont 
d'ailleurs  réunis  et,  dans  les  circonstances  où  cette  poche  s'est  for- 
mée avec  une  si  grande  rapidité,  le  diagnostic  de  kyste  de  l'ovaire, 
vraisemblablement  suppuré,  pour  nous,  s'impose.  La  plèvre  droite 
est  encore  le  siège  d'un  épanchement,  peu  abondant  il  est  vrai,  et 
sur  le  membre  inférieur  gauche  nous  constatons  l'existence  d'une 
phlébite  limitée  au  mollet  et  au  creux  poplité. 

Toutes  ces  localisations  morbides,  la  marche  et  la  date  d'appa- 
riiion  de  leurs  symptômes  nous  autorisent,  pensons-nous,  ù,  les 
attribuer  à  une  forme  prolongée  de  septicémie  puerpérale  plutôt 
qu'à  des  complications  engendrées  par  la  présence  d'un  kyste 
dont  l'accroissement  singulièrement  rapide  n'a  été  du  reste  que 
postérieur  à  l'accouchement  et  consécutif  en  particulier  à  la  péri- 
tonite, sans  méconnaître  cependant  que  parmi  elles  la  pleurésie 
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a  été  rencontrée  un  certain  nombre  de  fois  en  coïncidence  avec 
les  kystes  de  Tovaire  (1). 

La  malade,  dont  l'urine  ne  renferme  que  5  gr.  44  d'urée  par  litre, 
est  aussitôt  soumise  à  une  médication  antiseptique  et  reconsti- 
tuante ;  sous  l'iniluence  de  ce  traitement  intense  il  ne  se  produit 
qu'un  amendement  peu  marqué  de  l'appareil  fébrile  ;  si  la  tempéra- 
ture du  matin  en  effet  tombe  le  4*  jour  et  oscille  dès  lors  entre 37»,5et 
38°,  celle  du  soir  se  maintient  élevée  et  dépasse  même  39o.  Le  ventre 
pendant  ce  temps  continue  à  augmenter  et  arrive  à  causer  par 
son  volume  une  gène  excessive  de  la  respiration,  force  est  donc  de 
pratiquer  le  11  octobre  1892  une  ponction  palliative  qui  donne 
écoulement  à  six  litres  d'un  liquide  purulent  d'odeur  putride. 

A  la  suite  de  cette  intervention  on  constate  un  grand  soulage- 
ment avec  rémission  des  accidents,  la  lièvre  tombe  et  le  thermo- 
mètre ne  dépasse  plus  38«  pendant  sept  jours,  en  même  temps  qu? 
le  taux  de  l'urée  de  5  gr.  44  par  jour  se  relève  à  12  gr.  81.  La 
malade  accepte  aussi  quelques  aliments,  reprend  quelques  forces 
tandis  que  s'améliore  Tétat  de  la  poitrine  et  de  la  jambe. 

Un  examen  minutieux  ne  révélant  aucun  trouble  grave  du  côté 

do  l'utérus  et  des  annexes,  toutes  les  dispositions  sont  alora  prises 

"pour  procéder  à  l'ovariotomie  dès  que  l'amélioration  sera  plus 

nettement  accusée  ou  même,  au  cas  plus  fâcheux,  où  de  nouveaux 

accidents  éclateraient. 

Le  19  octobre  l'urée  étant  i-etombée  à  5  gr.  38  dans  les  24  heures 
et  le  thermomètre  atteignant  le  matin  38o,7,  l'intervention,  sans 
plus  tarder,  est  décidée  pour  le  lendemain. 

Le  20,  dans  la  matinée,  nous  pratiquons  cette  opération  avec 
l'assistance  de  nos  excellents  confrères  MM.  les  D"  Dupuy,  méde- 
cin de  l'hôpital,  et  Ferrier,  chirurgien-major  de  la  garnison,  de 
M.  Favière,  pharmacien  de  l'hôpital,  de  MM.  Gioranomi  et  Sion, 
internes  de  rétablissement  et  de  mon  fils,  externe  des  hôpitaux. 

Cette  ovariotomie  est  fort  longue,  2  heures  3  minutes,  et  très 
pénible  en  raison  des  adhérences  nombreuses,  solides  et  intimes 
de  la  poche  avec  l'intestin  et  la  cavité  pelvienne. 

Le  kyste  uniloculaire  extrait  en  totalité,  après  une  ponction  qui 
laisse  écouler  environ  quatre  litres  de  pus  fétide,  avait  son  point 
d'attache  sur  l'ovaire  gauche,  d'ailleurs  sain,  par  un  pédicule  non 


(1)  BuEFET.  Normandie  médicale,  15  janvier  18S9. 
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tordu  et  fort  grêle  qui,  après  ligature  à  la  soie,  a  été  abandonné 
dans  la  cavité  abdominale.  Celle-ci,  après  une  toilette  soignée 
faite  avec  des  compresses  et  de  Teau  stérilisées,  est  drainée,  à 
cause  de  l'étendue  des  adhérences  et  de  la  difficulté  de  Thémos- 
tase,  à  l'aide  d'une  mèche  de  gaze  iodoformée,  puis  la  plaie  est 
fermée  par  trois  plans  de  suture  dont  les  deux  profonds  avec  sur- 
jets à  la  soie  phéniquée  et  le  troisième  aux  crins  de  Florence,  et 
enfin  est  appliqué  un  pansement  antiseptique  et  compressif. 

Les  suites  de  cette  opération  ont  été  des  plus  simples. 

Le  20.  Dans  la  soirée,  pouls  faible  à  120;  température  39«;  sou- 
bresauts fréquents,  quelques  vomissements. 

Le  21.  Après  une  nuit  assez  agitée  cependant,  la  malade  accuse 
un  grand  bien-être,  sa  physionomie  est  bonne,  elle  prend  un  peu 
de  bouillon,  de  lait  et  de  Champagne.  Le  pouls  est  à  100;  de  30°,  7 
le  matin,  la  température  s'abaisse  à  39o,3  le  soir. 

L'urine,  extraite  toutes  les  trois  heures  par  le  cathétérisme, 
s'élève  à  800  gr.  qui  renferment  25  gr.  62  d'urée. 

Le  22.  Ventre  souple,  indolore  ;  quelques  vomissements  aqueux; 
pouls  92;  température  38o,3  le  matin  et  38o,l  le  soir. 

Le  23.  Selle  jaunâtre  dans  la  matinée  ;  température  37o,3. 

L'analyse  de  l'urine  du  21  et  du  22  octobre  faîte  par  M.  Favière, 
pharmacien  de  l'hôpital,  indique  24  gr.  31  d'urée  le  21,  et  24  gr.  63 
le  22  octobre. 

Le  24.  Température  normale,  alimentation  légère. 

Le  25.  Premier  pansement,  le  drain  de  gaze  est  extrait. 

Le  26.  La  malade  urine  seule  et  abondamment.  L'épanchement 
pleurétique  est  à  peu  près  résorbé  et  la  phlébite  ne  cause  plus 
qu'un  peu  de  gène. 

Le  29.  Deuxième  pansement  le  neuvième  jour,  les  crins  de  Flo- 
rence sont  enlevés,  la  réunion  est  complète  excepté  à  l'endroit 
où  passait  le  drain. 

l*''  novembre.  Ëtat  excellent,  depuis  lors  la  convalescence  se  fait 
régulièrement,  la  malade  se  lève  le  10  novembre,  c'est-à-dire  le 
20*  jour,  et  le  25  décembre,  entièrement  rétablie  et  ayant  une  cica- 
trice abdominale  très  solide,  longue  de  six  centimètres  1/2,  elle 
quitte,  munie  d'une  ceinture  hypogastrique,  l'hôpital  où  elle 
n'était  restée  aussi  longtemps  que  pour  réparer  ses  forces. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  revoir  cette  opérée  récemment, 
elle  est  dans  un  état  florissant  de  santé  et  ses  règles  ont  reparu. 

AKN.  DB  GTH.   -   VOL.  XL.  12 
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Nombre  de  résultats  heureux  ont  été  publiés  par  Engs- 
trom  (1)  de  rovariotomie  en  cours  de  gestation  avec  conti- 
nuation régulière  de  la  grossesse,  auquel  nous  ajoutons  celui 
d*ovariotomie  double  que  relatait  dernièrement  devant  l'Aca- 
démie, M.  Polaillon  (2). 

Cette  opération  a  été  aussi  faite,  à  notre  connaissance, 
peu  de  temps  après  Taccouchement,  le  4«  jour  (Tait),  le  53*  jour 
pour  un  ky^te  suppuré  (Cauchois)  (3),  ces  deux  fois  sans 
succès,  au  boutde  85  jours  avec  réussite  pour  Terrillon  (4)  dans 
un  cas  qui  a  sur  plusieurs  points  beaucoup  d'analogie  avec  le 
nôtre,  mais  pour  lequel  cependant  n*est  pas  indiquée  la  dissé- 
mination des  localisations  septicémiques. 

Si  nos  recherches  bibliographiques  ont  donc  été  assez 
étendues  notre  observation  complète  la  série  des  succès  ob- 
tenus par  les  interventions  de  cette  nature  pendant  les  suites 
de  couches  pathologiques,  ou,  dans  le  cas  contraire,  vient 
simplement  en  grossir  le  nombre  encore  restreint. 

Quand  bien  même  Tovariotomie  aurait  déjà  procuré  la 
guérison  dans  des  circonstances  aussi  défavorables,  ces  faits 
certainement  sont  rares  et  celui-ci  nous  paraît  avoir  un  in- 
térêt réel,  car  il  établit  nettement  que  la  septicémie  puerpé- 
rale ne  doit  pas  être  regardée  comme  une  contre-indication 
absolue  à  la  cure  radicale  des  kystes  de  l'ovaire,  sans  laquelle 
du  reste,  cette  femme,  arrivée  à  la  période  ultime  d'une  sep- 
ticémie prolongée,  était  vouée,  croyons-nous,  à  une  mort 
certaine  et  pas  éloignée. 

(1)  Enobtbom.  Annale*  de  gyn,  et  éPoM.,  noveuibre  1890. 

(2)  Bulletin  de  V Académie  de  médeoinef  1892. 

(3)  Bulletin  de  la  Soc.  de  chirurgie^  t.  XI,  n««  9  et  10,  p.  607-614. 

(4)  Terrillon.  6«  série  de  35  ovariotomies.  Bulletin  général  de  thèrapf* 
tique,  1890. 
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CONTRIBUTION  A  L*ÉTUDE 
DES  LÉSIONS  DE  L*OVAIRE  ET  DE  LA  TROMPE  (1) 

OBSERVATIONS  ET  RÉFLEXIONS  (Suite.) 

Par  MM.  le  D'  L.  Plcqaé,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris 

et  le  D'  P.-B.  Charrier,  ancien  interne  des  hôpitaux  et  du  service 

chirurgical  de  gynécologie  de  Lourcine-Pascal. 


2*  Section.  —  Lésions  non  suppurées  des  annexes. 

Les  observations  que  nous  publions  aujourd'hui  ne  sont 
pas  des  observations  de  pyo-salpingites.  On  ne  peut  pas 
affirmer  cependant  que  le  pus  n'a  jamais  existé  dans  les 
trompes  malades,  dégénérées,  parenchymateuses,  que  nous 
avons  enlevées,  mais  en  revanche,  ce  que  Ton  peut  dire,  c'est 
qu'au  moment  même  de  l'opération,  il  n'y  avait  plus  de  sup- 
puration appréciable. 

Les  quatre  premières  observations  présentent  une  étio- 
logie  analogue  sinon  identique.  Ce  sont,  ou  des  fausses  cou- 
ches avec  rétention  placentaire,  métrite  bémorrhagique, 
etc.,  ou  des  accouchements  à  terme  mais  avec  délivrance 
incomplète  et  infection  consécutive.  Dans  les  trois  pre- 
mières, chaque  malade  a  subi  un  curettage  au  moins,  pour 
les  métrorrhagies  qu'elles  présentaient  au  début;  dans  tous  ces 
cas,  l'opération  fut  insuffisante  et  la  laparotomie  devint  néces* 
saire  ultérieurement.  Il  y  a,  nous  semble«t-il,  dans  des  faits 
semblables,  et  ils  sont  nombreux,  un  enseignement  à  dé- 
gager. 

On  sait,  en  effet,  combien  efficace  en  général  et  radica- 
lement efficace  est  le  curettage  dans  les  cas  de  métrite  hé- 
morrhagique.  Gomment  expliquer  l'insuccès  dans  nos  obser- 
vations. 

D'une  façon  bien  simple,  croyons-nous.  Dans  tous  ces  cas, 
le  curettage  a  été  pratiqué  trop  tard,  alors  qu'il  y  avait  déjà 

(1)  Voir  Annales  de  gynécoUfgie,  juin  1893,  p.  548. 
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des  lésions  incurables  du  côté  des  annexes.  S'il  est  vmi. 
comme  l'un  de  nous  a  été  le  premier  en  France  à  le  dire,  que 
le  curettage  est  un  traitement  indirect  de  certaines  salpin- 
gites, on  doit  ajouter  que  seules  les  salpingites  récentes  ca- 
tarrhales,  congestives  non  suppurées,  bénéficient  réellement 
du  curettage.  Dans  les  autres  formes  de  salpingite,  les  lésions 
sont  trop  invétérées  pour  être  modifiées  par  le  curettage; 
d'ailleurs,  la  métrite  qui  a  précédé  la  salpingite  et  en  a  été 
le  point  de  départ,  ne  tarde  pas  à  devenir,  par  son  aggra- 
vation ultérieure,  une  lésion  réellement  consécutive  secon- 
daire à  cette  salpingite,  lorsque  celle  ci  est  invétérée,  an- 
cienne, chronique  ;  dans  ces  cas,  la  métrite  devient  pour 
ainsi  dire  symptomatique  de  la  salpingite,  elle  a  été  cause, 
elle  devient  effet;  il  en  est  alors  de  cette  métrite  comme  de 
certains  coryzas  chroniques  dont  la  cause  est  une  lésion 
osseuse  des  cornets,  de  la  cloison,  etc.  Aussi,  dans  ces  cas,  le 
curettage  est-il  inutile. 

Il  Test  donc  doublement,  et  par  l'altération  trop  invétérée 
des  annexes,  et  aussi  par  le  caractère  symptomatique  de  la 
métrite. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce  point.  D'ailleurs  les 
accidents  consécutifs  aux  fausses  couches,  aux  accouche- 
ments septiques,  présentent  plusieurs  étapes  bien  nettes  et 
bien  distinctes  quanta  leur  traitement  par  le  curettage. 

Comme  l'un  de  nous  Ta  déjà  écrit  dans  un  petit  mémoire 
publié  par  les  Archives  de  médecine,  juin  1891,  il  faut  prati- 
quer le  curettage  d'emblée  après  l'accouchement  ou  après 
la  fausse  couche,  lorsqu'il  reste  dans  la  cavité  utérine  des 
débris  placentaires  ;  qu'il  y  ait  ou  qu'il  n'y  ait  pas  de  fièvre, 
que  ces  débris  soient  ou  non  infectés,  il  faut  les  enlever  et 
nous  ne  pensons  pas  que  l'irrigation  continue  suffise.  Si 
cette  opération  très  bénigne  était  plus  souvent  pratiquée,  à  la 
suite  d'avortements  ou  d'accouchements  suspects,  nous  pen- 
sons qu'on  éviterait  un  grand  nombre  d'accidents  tardifs  et 
de  lésions  définitives. 
Nous  dirons  donc  :  1®  Qu'un  curettage  précoce  doit  être 
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opposé  de  propos  délibéré  aux  accidents  précoces  de  puer- 
péralité  ou  d'infection  post  abortum  qui  se  produisent  si 
souvent  dans  les  cas  de  délivrance  incomplète.  2°  Nous 
dirons  que  si  Ton  n'a  pas  assisté  à  cette  première  période, 
si  Ton  a  pas  pu  faire  un  curettage  précoce  et  qu'on 
soit  appelé  auprès  d'une  femme  présentant  ces  métrorrha- 
gies  incessantes,  incoercibles,  dont  la  gravité  résulte  de  leur 
persistance,  de  leur  durée,  plus  que  de  leur  abondance,  et 
que  Ton  constate  l'existence  de  la  métrite  hémorrhagique 
seule,  sans  qu*il  y  ait  en  même  temps  de  lésions  des  annexes, 
ici  encore,  et  Ton  pourrait  appeler  ces  accidents  les  accidents 
secondaires  de  la  puerpéralité  ou  de  Tinfection  post  abor- 
tum, on  doit  pratiquer  le  curettage  ;  il  est  rare  dans  ces  cas 
qu'on  ne  guérisse  pas  du  premier  coup  la  métrite  et  les 
hémorrhagies.  L'un  de  nous,  dans  un  mémoire  déjà  cité  (Du 
curettage  précoce, -4î'ch.méd.,  juin  1891)  a  rapporté  l'obser- 
vation très  intéressante  d'une  femme  ayant  présenté  des 
accidents  typhoïdes  graves  consécutifs  à  une  infection  du 
dehors  et  qui, traitée  parle  curettage, quitta  notre  salle  d'ac- 
couchements non  seulement  tout  àfaitguérie,  mais  présentant 
un  utérus  de  6  c  1/2  aussi  net  comme  col  qu'un  utérus  saio 
de  multipare  :  or  il  est  probable  que  cette  femme,  si  elle 
avait  guéri  de  ses  accidents  septiques  sans  curettage,  aurait 
conservé  un  gros  utérus  hémorrhagique  en  rétroversion. 
Mais  il  est  évident  qu'il  faut,  surtout  quand  il  s'agit  de  cas 
anciens,  avant  de  prendre  la  curette,  faire  un  examen  minu- 
tieux, poser  un  diagnostic  précis,  mesurer  la  cavité  utérine, 
s'assurer  que  vraiment  il  s'agit  d'une  métrite  placentaire 
si  l'on  peut  ainsi  dire  ;  éliminer  le  fibrome,  le  cancer  du 
corps,  etc.,  qui  sont  les  erreurs  les  plus  faciles  à  commettre 
lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  métrite  hémorrhagique 
avec  gros  utérus,  gros  col,  etc.  ;  il  faut  également  songer 
aux  faits  plus  rares  de  métrorrhagies  consécutives  à  des 
lésions  d'ovarite  chronique,  avec  varicocèle  tubo-ovarien, 
comme  l'un  de  nous  a  eu  l'occasion  d'en  observer  un  cas 
avec  M.  Pozzi. 
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Restent  enfiu  les  accidents  de  la  3*  période,  accidents 
tertiaires  s'il  est  permis  d'ainsi  les  appeler.  Ces  accidents 
ont  un  développement  insidieux.  Après  la  fausse  couche, 
après  Taccouchement  il  y  a  de  la  fièvre,  une  poussée  périto- 
nitique,  les  annexes  augmentées  de  volume  sont  douloureu- 
ses, Tutérus  est  gros,  Tinvolution  se  fait  mal,  on  assi;}te  an 
développement  d'une  déviation,  latéro  et  rétroversion.  Au  dé- 
but surtout,  outre  les  douleurs,  les  pesanteurs  dans  le  bas- 
ventre,  il  y  a  un  écoulement  purulent  venant  du  col  au  spécu- 
lum ;  le  colgrosest  ulcéré,  les  règles  sont  irrégulières,  hémor- 
rhagiques  ;  surtout  le  point  capital,  c'est  la  douleur  de  chaque 
côté  du  ventre  avec  sensibilité  au  toucher  qui  a  pu  faire  crain- 
dre dès  les  premiers  jours  à  un  abcès  péri-utérin  et  qui  n'était 
en  réalité  que  la  manifestation  symptomatique  de  lésions  des 
annexes  irréparables.  Dans  ces  cas  la  métrite  subséquente 
n'était  pas  la  cause,  mais  l'effet.  Aussi  tous  les  traitements, 
s'adressant  seulement  à  l'utérus  ont-il  échoué.  Dans  ces  cas 
et  d'ailleurs  sont  ceux  que  nous  avons  eus  à  traiter,  la  laparoto- 
mie est  seule  indiquée  avec  ablation  des  annexes  des  deux 
côtés,  ce  traitement  est  d'autant  plus  rationnel  que  les  trompes 
sont  en  général  oblitérées  et  ne  peuvent  plus  servir  ni  à  la 
menstruation  ni  à  la  fécondation. 

Un  point  sur  lequel  nous  ne  saurions  trop  insister,  c'est 
sur  la  différence  des  lésions  utérines  et  péri-utérines  consé- 
cutives à  l'avortement  ou  à  l'accouchement  septiques  avec 
celles  qui  sont  la  conséquence  de  l'infection  blennorrhagique. 
Au  point  de  vue  utérin  nous  avons  déjà  insisté  dans  le 
chapitre  précédent  sur  les  différences  à  cet  égard  entre  les 
lésions  des  annexes.  Lorsqu'il  s'agit  de  l'infection  puerpé- 
rale presque  toujours  les  lésions  des  annexes  s'accompagnent 
d'une  métrite  hémorrhagique  du  col  et  du  corps  surtout  du 
corps  ;  le  fond  de  l'utérus  est  augmenté  de  volume,  et  sou- 
vent il  y  a  un  défaut  d'involution  déterminant  une  rétro- 
version de  la  matrice  avec  tous  les  troubles  qui  accompa- 
gnent cette  déviation. 

On  comprend  du  reste  ce  fait  pathologique  si  on  se  rap- 
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pelle  que  le  placenta  s'insère  le  plus  souvent  dans  le  fond 
de  l'utérus  entre  les  deux  cornes  ;  aussi  lorque  la  délivrance 
est  incomplète  et  qu'il  reste  plus  ou  moins  de  placenta  inséré 
sur  le  fond,  le  point  d'insertion  est  celui  qui  commence  à  être 
malade,  c'est  le  foyer  de  l'infection  ;  c'est  souvent  en  ce  point 
que  quelques  débris  placentaires  solidement  insérés  gardent, 
pendant  les  jours  qui  suivent  l'accouchement  ou  l'avortement, 
une  vitalité  obscure,  qui  peut  les  laisser  inoffensifs  (nous 
avons  déjà  dit  qu'il  n'y  a  rien  d'absolu  à  cet  égard),  surtout 
lorsque  Taccoucheuroule chirurgien,  soupçonnant  l'existence 
de  ces  débris  par  l'état  du  placenta,  a  pratiqué  les  lavages 
intra-utérins  qui  ont  maintenu  aseptiques  ces  débris. 

C'est  pour  cela  que  dans  nombre  de  cas  les  accidents  hémor- 
rhagiques  n^apparaissent  qu'au  bout  du  mois  qui  suit  l'accou- 
chement. La  première  époque  dans  ces  cas  est  une  véritable 
hémorrhagie,  si  on  pratique  alors  un  examen  de  l'utérus,  si 
on  fait  rhystérométrie,  on  constate  que  le  corps  utérin  est 
considérablement  augmenté  de  volume,  que  le  col  est  gros  et 
que  la  cavité  utérine,  ayant  subi  cet  accroissement  propor- 
tionnel, mesures  ou  9  centimètres.  Si  on  interroge  la  malade, 
il  est  rare  qu'elle  n'avoue  pas  avoir  éprouvé  de  la  fièvre  après 
son  accouchement,  fièvre  qui  a  duré  plus  ou  moins  longtemps, 
mais  qui  a  existé. 

Quant  aux  pertes  blanches,  c'est  certainement  un  des 
symptômes  les  plus  fréquents,  et  aussi  un  de  ceux  qui  ont  la 
moindre  valeur  lorsqu'on  ne  pratique  pas  l'examen  microsco- 
pique du  liquide  épais  ou  non,  jaunâtre  ou  blanchâtre,  qui  sort 
de  l'utérus.  Il  y  a,  il  est  vrai,  des  femmes  qui  ont  une  véri- 
table métrite  post  abortum  sans  aucune  autre  infection  blen- 
norrhagique  ou  autre  qui  n'ont  que  des  hémorrhagies  comme 
symptôme  morbide. 

Dans  nos  observations,  nous  ne  saurions  trop  insister 
sur  la  ténacité  des  hémorrhagies,  sur  la  nécessité  où 
nous  nous  sommes  trouvés  de  pratiquer  la  castration,  ne 
pouvant  venir  à  bout  des  hémorrhagies  par  le  curettage. 
Dans  l'observation  n°  2,  la  malade  avait,  pour  ainsi  dire, 
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antant  d'infections  que  de  grossesses.  De  plas,  nous  ferons 
remarquer  que  son  opération  fut  retardée  par  une  bartbo- 
linjte.  Il  est  donc  probable  que  chez  cette  malade  cooune 
chez  beaucoup  d'autres,  l'infection  fut  mixte,  puerpéro-go- 
norrhéique;  ce  qui  explique  vraisemblablement  les  adhé- 
rences résistantes  qui  furent  trouvées  pendant  l'opération  ; 
c'est  aussi  ce  qui  explique  à  nos  yeux  Tinsuccès  du  curettage. 

Pour  nous^  les  faits  que  nous  avons  observés  nous  per- 
mettent de  conclure. 

La  métrite  blennorrhagique  est  une  métrite  du  col,  avec 
lésions  profondes  intra  et  extra-glandulaires,  le  gonocoque 
pénètre  les  cellules,  car  c'est  le  seul  microbe  qui  puisse  in- 
fecter un  épithélium  sain,  c'est  pour  cela  qu'une  endométrite 
du  col  est  presque  toujours  suivie  de  lésions  tubaires  et  péri- 
tubaires  avec  adhérences  très  résistantes. 

L'mfection  puerpérale  aiguë  détermine  rapidement  la  phlé- 
bite et  la  lymphangite  utérine  et  péri-utérine  par  le  strepto 
coque,  d'où  très  souvent  abcès  de  la  trompe  de  l'ovaire,  ou 
même  phlegmon  du  ligament  ;  ce  sont  les  pyosalpinx  les  plus 
étendus  et  les  plus  dangereux. 

Lorsque  l'infection  puerpérale  est  atténuée,  lorsque  la 
virulence  du  streptocoque  est  faible,  il  n'y  a  pas  à  propre- 
ment parler  de  suppuration  de  voisinage,  mais  il  y  a  inflam- 
mation de  la  muqueuse  du  corps  :  endométrite  végétante,  et 
défaut  d'involution;  la  muqueuse  peut  devenir  fongueuse  et 
polypeuse  :  hypertrophie  du  corps,  rétroversion  et  métrite 
hémorrhagique. 

Les  formes  mixtes  de  métrite  sont  les  plus  rebelles,  ce 
sont  presque  toujours  des  métrites  avec  gros  col  ulcéré, 
écoulement  catarrhal  abondant,  et  métrorrhagies.  Dans  ces 
cas,  rarement  les  trompes  sont  saines,  elles  sont  parenchy- 
mateuses  et  les  ovaires  scléreux,  elles  entretiennent  les  lé- 
sions de  l'utérus,  car  elles  sont  à  la  fois  la  cause  et  l'eflet. 

Nous  dirons  un  mot  de  lavant-dernière  observation  pour 
insister  sur  le  danger  qu'il  y  a  parfois  à  vouloir  enlever  et 
détruire  toutes  les  adhérences.  Dans  ce  cas  il  y  eut  dé- 
chirure de  l'intestin  et  petite  fistule  persistante. 
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C'est  pour  un  cas  analogue,  que  Tuu  de  nous,  dans  la  der- 
nière observation,  se  refusa  à  pousser  plus  loin  Popération, 
se  contentant  de  rompre  le  plus  d'adhérences  possible,  sans 
chercher  à  enlever  les  annexes.  Le  résultat,  qui  fut  excellent 
et  dépassa  notre  attente,  prouve  cependant  que,  dans  les  cas 
de  ce  genre,  il  sufBt  souvent  de  rompre  les  adhérences  prin- 
cipales et  non  toutes  les  adhérences  pour  obtenir  sinon  la 
guérison  du  moins  presque  la  guérison. 

Obs.  I.  —  Double  salpingectomie  pour  oophorosalpingite  chro- 
nique, Hystéropexie  poui*  rétro  flexion,  Guérison 

La  nommée  H...,  Victorine,  âgée  de  30,  ans  couturière,  entrée  le 
4  mars  1890,  salle  Pascal,  lit  n^  8. 

Antécédents  héréditaires,  —  Rien  de  particulier. 

Antécédents  personnels,  —  Réglée  à  12  ans,  règles  abondantes, 
3 grossesses:  première  ta  18  ans,  normale,  suites  de  couches  nor- 
males. Sensation  de  pesanteur  dans  le  bas-ventre,  on  lui  ordonna 
un  pessaire  qu'elle  garda  deux  ans.  Â  cette  époque,  elle  cessa  de  le 
porter.  Depuis  la  première  grossesse,  leucorrhée  et  douleurs  dans 
le  bas-ventre.  Deuxième  grossesse  3  ans  après,  accouchement  nor- 
mal. Elle  se  lève  le  20^  jour,  les  douleurs  et  les  pertes  blanches 
reprennent  avec  sensation  de  pesanteur  dans  le  petit  bassin.  Soi- 
gnée par  M.  Siredey  pour  des  ulcérations  du  col  et  une  rétroflexion. 
Troisième  grossesse  un  an  après,  accouchement  normal  avec  pré- 
sentation du  siège,  quelques  jours  après  la  malade  eut  la  fièvre 
et  des  frissons  (infection  puerpérale  atténuée).  Elle  se  lève  le 
20*  jour,  les  mêmes  symptômes  réapparaissent.  La  malade  se 
décide  à  entrer  à  l'hôpital  le  25  mai  1889.  Soignée  à  Pascal,  elle  y 
subit  un  curettage  et  une  opération  de  Schrœder.  La  malade  béné- 
ficie peu  de  cette  intervention. 

Aussi  en  septembre  1889,  elle  revient  dans  le  service  ;  M.  Picqué 
lui  fait  une  restauration  du  périnée  qui  avait  été  lésée  pendant 
les  accouchements. 

En  mars  1890.  La  malade  revient  se  plaignant  de  sensation,  de 
pesanteur  dans  le  petit  bassin,  et  de  douleurs  dans  le  bas- ventre 
(surtout  du  côté  gauche).  Ces  douleurs  sont  augmentées  par  la 
marche  et  la  station  debout.  Même  augmentation  d'intensité  au 
moment  des  régies.  La  malade  accepte  l'opération. 
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Le  9  avril.  Laparotomie  :  Ablation  des  annexes  da  côté  gauche 
et  du  côté  droit. 

Lésions  identiques  des  deux  côtés  et  caractérisées  par  des  ovaires 
scléro-kystiques  et  des  trompes  enflammées  et  parenchymateuses. 
L'utérus  rétrofléchi  est  fixé  à  la  paroi  abdominale. 

Suites  opératoires  :  excellentes.  Premier  pansement  le  19  avril. 
Réunion  par  première  intention. 

7  juin.  La  malade  quitte  Thôpital,  l'utérus  est  resté  dans  sa 
nouvelle  position.  La  malade  se  trouve  soulagée  et  accuse  seule- 
ment  une  petite  douleur  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche. 
Cette  douleur  nous  a  semblé  siéger  au  niveau  du  pédicule  des 
annexes  de  ce  côté. 

Obs.  IL  —  Salpingite  et  péri  salpingite  très  adhérentes  des 
deux  côtés.  Ovaires  scléro-kystiques.  Double  salpingectomie. 
Guérison. 

La  nommée  P. .,  Ernestine,  âgée  de  36  ans,  ménagère,  entrée 
le  11  février  1890,  salle  Pascal  A,  lit  n«  4. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  à  signaler.  La  malade  a  toujours 
joui  d*une  excellente  santé.  Réglée  à  14  ans  pour  la  première  fois. 
Elle  a  eu  plusieurs  grossesses,  la  l»"®  à  18  ans,  la  2«  à  21  ans.  Au 
moment  du  retour  découches  de  cette  seconde  grossesse,  la  malade 
a  eu  une  métrorrhagie  très  abondante  qui  a  duré  six  semaines 
environ.  Ces  pertes  étaient  constituées  par  du  sang  rouge  mélangé 
de  caillots  et  s'accompagnaient  de  douleurs  assez  intenses,  siégeant 
au  niveau  des  fosses  iliaques.  A  la  suite  de  ces  métrorrbagies,  la 
malade  déclare  qu'elle  a  beaucoup  souffert  pendant  un  mois.  Les 
douleurs  siégeaient  au  niveau  du  bas  ventre,  elles  s'irradiaient  de 
là  vers  les  lombes.  Elles  étaient  réveillées  par  les  mouvements 
(la  toux,  la  marche...).  Au  bout  d'un  mois,  la  malade  va  mieux, 
les  douleurs  ont  disparu;  néanmoins  elles  réapparaissent  de  temps 
à  autre,  mais  sans  coïncider  avec  Tépoque  des  menstrues;  celles- 
ci  sont  normales.  Les  accès  douloureux  durèrent  4  à  5  jours  et  ne 
s'accompagnaient  pas  de  fièvre  ;  ils  datent  de  la  seconde  grossisse, 
c'est-à-dire  depuis  15  ans.  3«  grossesse  à  27  ans. 

Il  y  a  2  ans  la  malade  a  été  soignée  dans  le  service  do  M.  Pozzi 
pour  une  métrite  hémorrhagique.  En  effet,  pendant  six  mois,  la 
malade  dit  avoir  été  continuellement  dans  le  sang.  Ces  métror- 
rhagies  augmentaient  d'intensité  au  moment  qui  correspondait 
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aux  menstrues.  Elles  s'accompagnaientde  douleurs.  Elle  fut  curettée 
alors  dans  le  service.  A.  la  suite  de  cette  intervention,  les  douleurs 
s'amendèrent,  puis  disparurent  ;  quant  aux  métrorrhagies,  ellos 
persistèrent  encore  quelque  temps  pour  disparaître  ensuite  défini- 
tivement. En  effet,  depuis  cette  époque,  il  n*y  a  plus  eu  de  métror- 
rhagies et  les  douleurs  n'apparaissaient  que  lorsque  la  malade  se 
surmenait. 

Il  y  a  15  jours,  les  douleurs  ont  fait  de  nouveau  leur  apparition, 
avec  les  mômes  caractères  qu'il  y  a  deux  ans,  c'est-à-dire  pesan- 
teur au  niveau  des  lombes,  sensation  de  tiraillement  dans  le  petit 
bassin,  des  deux  côtés.  La  malade  accuse  de  plus  de  la  pe- 
santeur au  niveau  de  l'anus,  ses  selles  sont  douloureuses.  Quant 
aux  mictions,  elles  sont  normales.  Il  faut  cependant  signaler  que 
la  marche,  la  station  debout  prolongée  faisaient  naître  parfois  des 
envies  d'uriner  fréquentes  et  impérieuses. 

Au  moment  de  son  entrée,  la  malade  est  dans  un  état  de  santé 
satisfaisant.  Un  premier  examen  donne  peu  de  renseignements, 
vu  la  difficulté  extrême  que  présente  l'exploration  des  annexes. 
La  pression  est  douloureuse  au  niveau  de  la  région  ovarienne  et 
surtout  à  droite.  Un  examen  sous  le  chloroforme  est  jugé  nécessaire; 
M.  Picqué  porte  alors  le  diagnostic  suivant  :  Utérus  en  antéilexion 
très  prononcée.  Ovaire  kystique  à  droite;  à  gauche  on  sent  que  les 
annexes  sont  également  malades  et  adhérentes  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas. 

M.  Picqué  décide  Tablation  des  parties  malades.  L'opération, 
retardée  par  Tapparition  d'une  bartholinite,  fut  pratiquée  le  25  mars 

Préliminaires  habituels  des  laparotomies  (bains,  purgation...). 
La  malade  est  préparée  et  soumise  à  la  chloroformisation.  Incision 
de  5  centim.  L'opération  est  faite  sans  incidents  ni  difficultés.  On 
enlève  à  droite,  un  ovaire  malade,  présentant  des  lésions  assez 
avancées  de  dégénérescence  kystique,  la  trompe  est  dilatée  et 
adhérente.  Elle  présente  les  lésions  de  la  salpingite  parenchyma- 
teuse,  ces  lésions  étaient  anciennes.  Elle  était  adhérente  dans  le 
cul- de-sac  de  Douglas.  Ces  adhérences  sont  rompues  assez  facile- 
ment, elles  ne  donnent  lieu  qu'à  un  léger  suintement  sanguin.  A 
gauche,  les  lésions  de  l'ovaire  sont  moins  avancées,  à  peine  quelques 
kystes  dont  les  plus  volumineux  ne  dépassaient  pas  la  grosseur 
d'un  petit  pois.  La  trompe  est  également  malade,  mais  les  adhé- 
rences sont  ici  plus  nombreuses  et  plus  résistantes. 
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Les  différents  temps  de  Topération  ne  présentent  rien  de  parti- 
culier. 

25  mars  (soir  36o,4).  Vomissements  fréquents  dans  la  journée,  res- 
piration superficielle.  26  mars  :  Matin  37o,5.  Soir  37o,6..La  malade 
vomit  encore  pendant  toute  la  journée  (bile,  glaires).  Â  la  suite,  la 
malade  se  plaint  fortement  de  douleurs  à  Tépigastre.  Ces  efforts 
ont  réveillé  également  des  douleurs  dans  l'abdomen  et  surtout  au 
niveau  delà  plaie.  27  mars:  87<»,4-38<>.  Les  vomissements  persistent. 
On  doit  les  rattacher  au  chloroforme,  car  il  n'y  a  rien  du  côté  de 
Tabdomen,  la  pression  n'en  est  pas  douloureuse»  il  n'y  a  pas  de 
tympanisme.  28  mars  :  37o,6-37*>,8,  les  vomissements  ont  disparu  et 
la  malade  se  sent  bien  mieux,  elle  commence  à  se  nourrir,  la  plaie 
n'est  plus  douloureuse.  Les  jours  suivants,  il  n*y  a  rien  de  parti- 
culier à  signaler. 

l**"  avril.  Premier  pansement,  réunion  par  première  intention, 
on  sectionne  le  ûl  profond  sans  le  retirer.  Pansement  à  la  gaz^ 
iodoformée.  9  avril,  deuxième  pansement,  on  retire  le  fil  profond, 
la  cicatrisation  est  complète. 

La  malade  est  partie  pour  le  Vésinet  le  12  mai,  complètement 
guérie.  Elle  a  en  ses  règles  le  1''''  mai,  elles  ont  été  assez  abon- 
dantes et  ne  se  sont  accompagnées  d'aucune  douleur.  Cependant, 
quelques métrorrhagies  ayant  reparu  dans  le  cours  de  Tannée  18i«^ 
la  malade  fut  curettée  et  depuis  cette  époque  la  guérison  a  éié 
complète  et  s'est  maintenue  —  février  1891. 

Obs.  III.  —  Lapa ratotnie pour oophoro-salpingite  du  côté  gauche. 
Ablation  des  annexes  de  ce  côté,  Guérison, 

La  nommée  R...,  Alexandrine,  âgée  de  28  ans,  corsetière,  entrée 
le  8  février  1890.  salle  Pascal  A,  lit  n*  17. 

Antécédents  héréditaires,  — Le  père  est  mort  d'une  maladie  de 
la  moelle  ;  sa  mère  était,  dit-elle,  hydropique  et  elle  avait  une 
tumeur  dans  le  ventre.  Sa  grand'mère  avait  un  squirrhe  de  la 
matrice.  De  onze  enfants,  il  n'en  reste  que  deux,  tous  les  autres 
sont  morts  en  bas  âge  avant  2  ans. 

Antécédents  personnels.  —  ATàge  de  5  ans,  rougeole,  variole, 
scarlatine  ;  à  l\\ge  de  2  ans,  elle  fut  violée  ;  à  la  suite  de  cela  elle  fut, 
jusqu'à  rî\ge  de  7  ans,  couverte  de  boutons,  principalement  à  la 
la  ligure,  mais  depuis  aucune  manifestation  de  ce  genre  ne  s'est 
priHiuite.  liêjrlée  à  10  ans  1/2,  régulièrement,  mais  en  petite  quan- 
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tlté.  Pertes  blanches  dans  Tintervalle  ;  elles  étaient  constituées 
par  un  liquide  blanc,  glaireux. 

Première  grossesse  à  16  ans,  interrompue  3  mois  après  ,  resta 
6  semaines  au  lit  à  la  suite  de  sa  couche,  ayant  de  fortes  pertes , 
des  frissons  et  de  la  ûèvre.  A  19  ans,  nouvelle  grossesse^  pendant 
toute  la  durée  de  la  grossesse  elle  eut  des  pertes  de  sang.  A  8  mois, 
elle  alla  consulter  à  la  Charité  de  Lyon;  elle  avait  alors  les  jam* 
bes  enflées  et  de  l'albumine  dans  les  urines,  on  la  iit  accoucher 
prématurément  à 8  mois;  accouchement  d*un  enfant  vivant  après 
48  heures  de  travail,  pendant  lesquelles  il  y  avait  eu  des  pertes  de 
sang  assez  intenses,  Tenfant  vécut  3  mois,  il  ne  portait  aucune 
trace  d'éruption.  N'a  pas  nourri  son  enfant,  malgré  cela  elle  n'eut 
pas  de  retour  de  couches,  elle  était  redevenue  enceinte  un  mois 
après  son  accouchement. 

Cette  nouvelle  grossesse  présenta  les  mêmes  incidents,  c'est-à- 
dire  pertes  de  sang  dès  le  début.  A  7  mois,  elle  eut  une  perte 
d'eau  dans  laquelle  il  y  avait  du  sang,  dit-elle.  L*enfant  naquit 
vivant^  mais  mourut  3  semaines  après.  Les  jours  suivants  elle  eut 
de  laUèvre^  le  ventre  enflé,  on  lui  dit  qu'elle  avait  une  péritonite. 
Elle  eut  plus  de40o  de  ûèvre,  resta  un  mois  malade. 

Un  mois  après,  cette  nouvelle  couche,  elle  redevint  enceinte  ; 
pendant  4  mois  elle  perdit  encore  du  sang,  elle  avait  seulement 
sa  chemise  tachée  de  sang,  aussi  ne  se  croyait-elle  pas  enceinte, 
lorsqu'à  4  mois  elle  alla  voir  une  personne  qui  avait  la  variole  et 
on  l'engagea  en  sortant  de  là  à  prendro  un  bain  très  chaud,  elle 
avorta  le  soir  môme.  Elle  ne  fut  pas  malade  et  resta  huit  jours  au 
Ut. 

Six  mois  après,  nouvelle  grossesse,  pendant  laquelle  elle  perdit 
du  sang  en  petite  quantité,  mais  d'une  façon  continue.  Elle  accou- 
cha à  terme  spontanément  d'un  enfant  vivant.  Se  plaça  comme 
nourrice,  mais  commença  à  souffrir  du  ventre.  Elle  eut  ses  règles 
à  partir  de  4  mois  et  dans  l'intervalle  de  ses  règles,  elle  avait  des 
pertes  jaunes.  Fut  nourrice  pendant  16  mois. 

Elle  resta  alors  2  ans  1/2  sans  nouvelle  grossesse  et  n*eut  pen- 
dant cette  période  aucun  rapport  et  se  porta  très  bien.  Mais  au 
bout  de  ce  temps,  elle  redevint  enceinte.  Les  pertes  de  sang  recorn*- 
mencèrent  tous  les  mois  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse  ; 
dans  le  dernier  mois  Thémorrhagie  fut  continue  ;  elle  accoucha  à 
terme  d'un  enfant  vivant  qui  vit  toujours.  Séjour  d'un  mois  au  lit 
avec  des  accès  de  fièvre  persistante.  Il  y  a  de  cela  20  mois. 
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sue  Bubit  à  Lyon,  en  février  1889,  un  curettage. 

Depuis  cette  époque,  elle  a  dû  cesser  tout  rapport,  car  chacun 
d'eux  s'accompagnait  de  douleurs  violentes,  de  pertes  de  sang. 
Dans  l'intervalle  de  ses  règles,  qui  venaient  toujours  en  retard, 
môme  tous  les  deux  mois,  elle  avait  des  pertes  blanches. 

Entrée  à  Pascal,  le  13  décembre  1889.  Le  21  décembre,  M.  Picqué 
lui  lit  un  Schrœder  et  un  curettage.  Actuellement  elle  est  de  retour 
du  Yésinet,  et  présente  les  symptômes  suivants  : 

Elle  se  plaint  de  douleurs  dans  les  reins  et  la  fosse  iliaque 
gauche,  elle  a  toujours  des  pertes  blanches  avec  un  peu  de  sang; 
la  plaie  de  l'opération  de  Schrœder  est  entièrement  cicatrisée.  On 
sent  dans  le  cul-de-sac  gauche  et  en  arrière  une  tumeur  du  volume 
d'une  grosse  noix,  peu  mobile,  très  douloureuse  et  se  délimitant 
mal  d'avec  ces  parties  voisines. 

La  laparotomie  est  pratiquée  le  34  février.  Anesthésie  sous  le 
chloroforme.  Incision  médiane  allant  de  l'ombilic  à  5  centim. 
environ  au-dessus  du  pubis.  Incision  de  la  ligne  blanche  et  du 
péritoine.  On  introduit  une  main  dans  la  cavité  abdominale  pour 
se  rendre  compte  de  l'état  des  annexes.  L'ovaire  gauche  est  aug- 
menté de  volume,  volume  d'une  voix,  il  est  irôs  bosselé,  scléreox. 
Oii  procède  à  son  excision  avec  la  trompe  du  même  côté.  On  place 
une  pince  sur  le  pédicule,  ligature  de  Lawson  Tait  à  la  soie  el 
cautérisation  au  thermocautère  de  la  tranche.  Les  annexes  du 
côté  droit  sont  laissées  en  place.  Toilette  du  péritoine  et  des  intes- 
tins. Suture  en  surjet  de  l'incision  péritonéaK  Suture  musculaire. 
Double  plan  de  suture  superficiel  et  profond  réunissant  la  peau. 
Toutes  ces  sutures  sont  faites  au  catgut.  Pansement  à  la  gaze 
iodoformée,  recouverte  d*ouate  hydrophile,  d'ouate  et  d'un  ban- 
dage de  corps.  Le  soir  de  l'opération,  la  température  tombe  à  86«, 
le  pouls  est  imperceptible,  le  faciès  grippé.  On  lui  fait  des  injec- 
tions d'éther,  on  lui  fait  inhaler  plusieurs  ballons  doxygène.  La 
température  au  bout  de  2  heures  remonte  à  36»,5. 

25  février.  La  malade  s'est  plaint  de  douleurs  épigastriques, 
elle  a  eu  quelques  vomissements  et  a  des  nausées  incessantes.  On 
lui  fait  des  piqûres  d'éther  et  des  inhalations  d'oxygène.  Les  nau- 
sées sont  combattues  à  Taide  de  la  glace  et  d'un  sinapisme  an 
creux  de  l'estomac. 

Les  jours  suivants  la  température  ne  dépasse  pas  37o,  mais  l'état 
général  inquiétant  du  soir  de  l'opération  a  totalement  disparu. 
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Les  suites  sont  norrhales,  le  premier  pansement  est  fait  au  bout  de 
huit  jours,  on  coupe  les  (ils  profonds.  Un  mois  après,  la  malade  se 
lève  et  part  pour  le  Vésinet  avec  une  ceinture. 

Cette  malade,  revue  en  juillet,  se  plaint  toujours  de  douleurs 
dans  le  bas-ventre.  Elle  a  des  pertes  de  sang  très  fréquentes.  Elle 
doit  subir  un  nouveau  curettage. 

Obs.  IV.  —  Laparotomie  pour  doubles  lésions  des  annexes, 
HématO'salpinx  droit.  Salpingite  parenchyynateuse  gauche. 
Opération.  Guérison. 

La  nommée  L...,  Eliot  Nelly,  âgée  de  33  ans,  sans  profession, 
entrée  le  15  octobre  1891,  salle  Pascal  A,  lit  n*»  15. 

Antécédents.  —  Mariée  à  22  ans.  Pertes  blanches  aussi t<^t  après. 
Fausse  couche  de  1  mois  1/2,  2  mois  après,  suivie  de  pertes  qui 
ont  duré  15  jours  et  de  douleurs  dans  le  ventre  Se  rétablit  petit  à 
petit.  Accouchement  il  y  a3  ans  1/2,  normal,  mais  délivrance  com- 
plète seulement  5  jours  après  ;  on  enlève  alors  des  débris  de  pla- 
centa assez  volumineux.  La  malade  se  relève  3  semaines  après, 
guérie.  Il  y  a  2  ans  1/2,  fausse  couche  de  1  mois,  suivie  de  pertes 
qui  durent  8  jours  et  de  pelvi-péritonite  (frissons,  fièvre,  douleurs 
de  ventre)  soignée  par  des  applications  de  glace  (intra  et  extra). 
Se  rétablit  au  bout  de  4  mois  seulement.  Au  mois  de  juillet  rechute, 
pelvi-péritonite.  Depuis  lors  :  règles  durant  3  jours,  peu  abon- 
dantes. A  chaque  menstruation,  douleurs  dans  le  ventre,  dans  les 
cuisses  et  surtout  dans  les  reins.  Leucorrhée  peu  abondante. 

A  son  entrée  à  Pascal,  elle  se  plaint  surtout  de  douleurs  dans  le 
ventre  et  dans  les  reins.  A  l'examen,  tumeur  grosse  comme  le  poing 
dans  le  cul-de-sac  du  côté  droit,  empiétant  dans  le  cul-de-sac  pos- 
térieur. Beaucoup  moins  grosse  à  gauche.  Diagnostic  :  Pyosalpinx 
probable  et  pelvi-péritonite. 

Laparotomie  le  12  novembre  1891.  Du  côté  droit  ;  kyste  du  vo- 
lume du  poing  à  paroi  très  mince  et  à  contenu  séreux  qui  se  rompt 
dans  le  ventre  sous  les  manœuvres  de  décortication,  La  trompe 
volumineuse  est  dilatée  en  une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  (hé- 
mato-salpinx)  incluse  dans  le  ligament  large  et  très  adhérente. 
M.  Picqué  parvient  néanmoins  à  la  décortiquer,  au  prix  d'efforts 
considérables.  Une  ligature  est  posée  sur  le  pédicule  près  de  la 
corne  utérine.  Du  côté  gauche  :  trompe  également  très  adhérente, 
grosse  comme  2  doigts,  recourbée  en  forme  de  crosse.  A  la  coupe, 
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on  constate  que  les  parois  de  la  trompe  sont  très  épaissies  (salpÎDgite 
parenchymateuse).  Tamponnement  de  Mikulicz  après  lavage  du 
péritoine. 

Suites  de  l'opération  :  Le  15  novembre,  les  2  lanières  intérieures 
du  tamponnement  de  Mikulicz  sont  enlevées,  le  sac  est  laissé 
encore  en  place.  Bon  état  général  et  local. 

Obs.  y.  —  Salpingite  parenchymateuse  du  côté  droit.    Péri- 
salpingite  séreuse  du  même  côté.  Laparatoynie,  Guérison. 

La  nommée  L...,  Marie,  âgée  de  30  ans,  couturière,  entrée  le 
4  août  1891,  salle  Pascal  A,  lit  n*  6. 

Réglée  à  13  ans.  Étant  jeune  fille  les  règles  étaient  douloureuses 
dans  l'intervalle,  pertes  blanches  abondantes.  A  14  ans,  fièvre 
typhoïde.  A  la  suite,  phlegmatia  double  qui  retint  la  malade 
trois  mois  au  lit.  Los  régies  furent  deux  ans  sans  reparaître.  A 
Tâge  de  18  ans,  après  un  retard  de  deux  mois,  hémoptysie.  Il  y  a 
8  ans,  accouchement  normal,  la  malade  ne  nourrissant  pas,  les 
règles  ne  reparurent  que  cinq  mois  après.  Elles  sont  depuis  plus 
abondantes  et  durent  de  4  à  5  jours. 

Actuellement,  la  malade  soujQfre  dans  les  reins  et  des  deux  côtés 
de  Tabdomen  dans  la  région  des  annexes.  Les  douleurs  s'exaspè- 
rent au  moment  des  règles.  Dans  l'intervalle,  les  pertes  blanches 
sont  abondantes.  Depuis  le  6  juillet  surtout,  la  malade  souffre  de 
douleurs  intenses  à  gauche,  ces  douleurs  éclatèrent  pendant  les 
règles  à  la  suite  d'un  refroidissement.  La  malade  éprouva  une 
douleur  vive  dans  le  ventre  qui  fut  suivie  d'une  hémorrbagie 
assez  abondante;  depuis  ce  jour  la  malade  a  perdu  en  rouge  pres- 
que continuellement,  et  c'est  pour  cela  qu'elle  entre  à  l'hôpital.  Les 
pertes  sont  peu  abondantes.  Il  existe  une  fièvre  légère  :  38*.  Lors 
de  son  entrée  on  examine  la  malade  :  l'utérus  est  peu  mobile,  le 
col  moyen,  l'orifice  est  ulcéré,  entr'ouvert,  les  culs-de-sac  anté- 
rieurs gauche  et  postérieurs  sont  libres,  à  droite,  en  combinant  le 
toucher  et  le  palper,  on  trouve  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une 
orange,  peu  mobile,  à  grand  diamètre  vertical,  très  appréciable 
par  le  palper  abdominal,  lisse,  fiuctuante,  haut  située  dans  le 
ligament  large. 

On  hésite  entre  une  grossesse  extra-utérine  et  un  pyosalpinx, 
à  cause  de  la  fièvre.  La  malade  est  opérée  le  26  septembre, 
M.  Picqué  fait  la  laparotomie;  le  péritoine  incisé,  on  trouve  une 
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tumeur  fluctuante,  transparente,  de  péri-salpingite  séreuse,  et  une 
trompe  épaissie  adhérente  ;  elle  est  enlevée,  le  pédicule  lié  et  la 
paroi  abdominale  refermée  en  laissant  un  drainage.  Huit  jours 
après,  en  faisant  le  premier  pansement,  Tincision  avait  suppuré,  ou 
désunit  les  lèvres  de  la  plaie  et  Ton  fait  le  pansement  tous  les 
deux  jours  avec  de  la  gaze  iodoformée,  la  malade  va  bien.  Le 
11  octobre,  la  malade  se  plaint  d'une  douleur  vive  dans  la  jambe 
droite.  En  l'examinaut,  on  voit  qu'elle  est  augmentée  de  volume, 
œdémateuse.  Une  douleur  très  manifeste  existe  suivant  le  trajet  de 
lu  saphène,  on  diagnostique  une  phlegmatia.  La  malade  est  con- 
damnée au  repos  absolu. 

Le  15  novembre,  la  malade  se  lève  complètement  guérie,  seule  sa 
jambe  enfle  légèrement  dans  la  situation  verticale.  Elle  quitte  le 
service  le  34  novembre,  ne  souffrant  plus. 

Obs.  VI.  —  Laparotomie,  Double  oophoro-salpingite  parenchy- 
"tn  ateuse.  Adhérences  très  résistantes  à  gauche.  Légère  déchi- 
rure  de  l'intestin.  Fistule. 

La  nommée  L...,  Marie,  âgée  de  23  ans,  cuisinière,  entrée  le 
17  mars  1889,  salle  Pascal  A,  lit  n^  G. 

Rien  de  particulier  dans  les  antécédents  de  cette  malade. 

Réglée  à  14  ans,  à  16  ans  fièvre  typhoïde.  Les  règles  apparais- 
saient régulièrement,  mais  elles  étaient  peu  abondantes.  La  ma- 
lade se  plaint  toujours  d'avoir  eu  des  pertes  blanches.  A  20  ans, 
elle  se  marie,  et  c'est  de  cette  époque  que  datent  les  douleurs  et 
tous  les  accidents  pour  lesquels  elle  entre  dans  le  service  de 
M.  Picqué. 

Au  moment  de  son  entrée,  la  malade  est  assez  souffrante,  la 
marche  est  difûcile,  elle  est  obligée  de  se  courber  en  avant.  Tout 
travail  lui  est  impossible.  Le  repos  au  lit,  les  injections  chaudes 
ne  font  qu'atténuer  légèrement  la  douleur. 

Devant  l'intensité  de  ces  phénomènes,  M.  Picqué  décide  la  lapa- 
rotomie après  examen  complet  des  annexes,  qui  est  fait  sous  le 
chloroforme. 

Diagnostic:  Salpingite  double  probablement  parenchy  mate  use. 
L'état  des  ovaires  fut  difûcile  à  observer  vu  les  adhérences  qui 
englobaient  les  annexes. 

Opération  le  12  mai.  —  Elle  fut  pratiquée  suivant  les  règles  habi- 
tuelles. On  enlève  les  annexes  des  deux  côté.  Tandis  que  les  an- 
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nexes  du  côté  droit  furent  assez  facilement  enlevées,  l'ablation  de 
celles  du  côté  gauche  fut  des  plus  laborieuses.  Ici,  en  effet,  les 
adhérences  étaient  multiples  et  très  solides  partie ulièremeat  avec 
les  anses  intestinales.  Malgré  cela,  leur  ablation  fut  eomplèt^^. 
M.  Picqué  ne  jugea  pas  nécessaire  de  mettre  un  drainage  de  gaze 
iodoformée. 

Examen  des  pièces,  —  Trompes  très  altérées,  parois  épaissies 
avec  un  peu  de  pus  dans  la  cavité,  pavillons  oblitérés.  Ovaires 
gros  avec  de  petits  kystes. 

Suites.  —  Rien  de  particulier  les  premiers  jours.  Le  3»  jour,  38«  : 
ventre  douloureux.  Les  4«  et  5"  jours,  pas  de  température,  mais  1^ 
ventre  est  douloureux.  Le  ?•  jour,  premier  pansement.  La  partie 
inférieure  de  la  plaie  est  rouge  et  distendue.  On  rechange  le  ill 
profond.  Le  catgut  est  à  ce  niveau,  les  lèvres  de  la  plaie  s'écar- 
tent et  laissent  échapper  un  pus  séro-sanguinolent  très  fétide 
(odeur  fécale).  On  soupçonne  une  plaie  de  l'intestin  avec  petite 
perforation  possible. 

22,  23,  24, 25  mai.  Rien  de  particulier.  Les  jours  suivants  la  ma- 
lade est  soulagée^  la  plaie  est  toujours  douloureuse. 

Le  26.  On  trouve  dans  le  pansement  et  mêlées  à  du  pus  des  subs- 
tances qui  ressemblent  à  des  matières  fécales,  le  pus  est  toujours 
fétide.  A  dater  de  ce  jour,  on  fait  le  pansement  tous  les  jours;  la 
partie  supérieure  de  la  plaie  est  cicatrisée,  tandis  que  la  partie 
inférieure  devient  ûstuleuse  et  laisse  échapper  pendant  longtemps 
un  pus  assez  abondant.  La  température  du  soir  n'est  jamais  très 
élevée  mais  est  irrégulière.  Des  douleurs  ont  réapparu  et  tout  sem- 
ble indiquer  qu'il  existe  profondément  un  point  infecté,  cause  des 
douleurs  et  de  la  suppuration. 

23  août.  La  malade  part  au  Vésinet.  État  général  excellent. 
Douleurs  moindres.  La  listule  purulente  persiste,  mais  a  diminué. 

La  malade  revient  un  mois  après.  La  fistule  persiste,  la  sup- 
puration est  toujours  abondante  ;  la  malade  a  engraissé  ,mais  elle 
a  le  teint  des  malades  qui  suppurent.  Pas  d'albumine  dans  les  uri- 
nes. On  a  fait  plusieurs  fois  l'exploration  et  le  nettoyage  de  ce 
trajet  fistuleux,  mais  sans  grand  succès. 

En  janvier  1891,  la  malade  est  endormie  et  le  trajet  fistuleux 

est  largement  ouvert,  gratté  et  tamponné  à  la  gaze  iodoformée. 

Suites,  —  Disparition  des  douleurs,  mais  la  suppuration  per- 
siste. 
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Obs.  VII.  —  Rétroversion  adhérente.  Douleurs  intolérables, 
Hémorrhagtes.  Adhérences  impossibles  à  détruire.  Laparo- 
tomie et  guérison  néanmoins, 

La  nommée  W...,  Berthe,  28  ans,  entrée  d'abord  à  Thôpital 
de  Lourcine,  salle  Fracastor,  lit  n»  \,  en  juillet  1890. 

Cette  malade  resta  plusieurs  mois  à  Lourcine  ;  à  son  entrée 
on  avait  constaté  une  rétroflexion  très  adhérente,  sans  lésions 
des  annexes  appréciables.  Cette  femme  rapportait  le  début  de 
ses  accidents  à  une  fausse  couche  de  4  mois  survenue  au 
mois  d'avril  1891.  Malgré  le  traitement,  les  injections  chaudes, 
dilatations,  etc.,  cette  malade  souffrait  toujours  énormément,  et 
de  plus  chaque  mois  ses  règles  étaient  hémorrhagiques.  C'est  alors 
que  M.  Picqué  l'ayant  examinée  se  décide  à  l'opérer  le  15  décem- 
bre 1890.  Sous  le  chloroforme,  le  diagnostic  de  rétroversion  est 
confirmé  et  la  laparotomie  est  décidée,  avec  Tarrière-pensée  de 
faire  à  la  malade  une  hystéropexie.  Aussitôt  le  ventre  ouvert,  on 
tombe  sur  un  véritable  feutrage  d'adhérences  que  rien  ne  peut 
vaincre.  M.  Picqué  se  contente  alors  de  rompre  le  plus  possible 
de  ces  adhérences  sans  chercher  à  trouver  les  annexes  qui  sont 
comme  perdues  au  milieu  d'une  gangue  fibreuse.  «  Parametritis 
atrophians  de  Freund.  »  A  grand'peine  l'opérateur  parvient  à 
libérer  en  partie  la  face  postérieure  de  l'utérus  qui  se  redresse 
partiellement. 

Le  ventre  est  refermé  et  les  suites  furent  excellentes.  Chose 
curieuse,  la  malade  se  leva  le  21  juin  et  ne  souffrit  plus,  elle  mar- 
chait au  bout  de  cinq  semaines  et,  revue  dans  le  courant  de  l'année 
1891,  elle  se  trouvait  très  bien  portante  sans  douleurs  ni  hémor- 

rhagies. 

(A  suivre,) 


19G      CONCRÉTION   PIERREUSE   DU   PAVILLON   DE    LA  TROMPE 


REVUE  CLINIQUE 


CONCRÉTION  PIERREUSE  DU  PAVILLON  DE  LA  TROMPE. 
DOULEURS  EXCESSIVES.  ABLATION  PAR  LA  LAPA- 
ROTOMIE. GUÉRISON 

Par  H.  PoiaiUoB  (1). 


Les  calculs  ou  les  concrétions  pierreuses  de  rappareil 
tnbo*ovarien  ne  me  semblent  pas  avoir  été  signalés  jusqu'à 
présent.  On  connaît  plusieurs  faits  dans  lesquels  les  élénsents 
d'une  grossesse  extra-utérine  ont  subi  la  transformation  cal- 
caire. Virchow,  en  particulier,  a  étudié  Tanatomie  patholo- 
logique  des  transformations  calcaires  du  fœtus  ou  de  ses 
enveloppes.  Il  est  toujours  facile,  dans  ces  cas,  de  recon- 
naître l'origine  fœtale  de  la  tumeur.  Au  contraire,  dans  le 
cas  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  l'Académie,  il  est  fort 
douteux  qu'on  ait  affaire  à  un  lithopédion. 

Le  14  juin  dernier,  je  recevais  dans  mon  service,  à  THôtel-Dieu, 
une  femme  de  vingt-six  ans,  Louise  D...,  exerçant  la  profession 
de  blanchisseuse,  pour  des  douleurs  névralgiques  dans  le  bas- 
ventre. 

Cette  femme,  forte,  bien  portante,  bien  réglée  depuis  Fàge  do 
dix  ans,  n^i  point  d'antécédents  morbides. 

Il  y  a  sept  ans,  s'étant  mariée,  elle  fit  une  fausse  couche  de  troi» 
mois,  provoquée  par  une  chute.  Depuis  cette  époque,  point  <ie 
grossesse. 

Les  débuts  des  accidents  pelviens  sont  postérieurs  de  quatre  ans 
à  la  fausse  couche.  Les  douleurs,  d'abord  légères,  augmentèrent 
progressivement  d'intensité.  Elles  survenaient  spontanément  sous 
forme  de  crises,  partaient  de  la  fosse  iliaque  droite  et  s'irradiaient 
dans  les  reins  et  principalement  dans  les  parties  latérales  droites 
de  Tabdomen.   Les  menstrues  étaient   restées  régulières,  mais 

(!)  Académie  de  médecine,  8  août  1893. 
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s'accompagnaient  d'une  recrudescence  des  douleurs.  Il  n'y  a 
jamais  eu  d'accidents  do  péritonite. 

Dans  les  derniers  temps,  les  douleurs  étaient  continues.  Elles 
s'exaspéraient  par  la  marche  et  par  la  station  debout.  La  malade, 
incapable  de  tout  travail,  réclamait  instamment  une  opération. 

Le  ventre  souple,  non  ballonné,  n'était  sensible  à  la  pression 
que  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Là,  en  enfonçant  les  doi(?ts  pro- 
fondément vers  le  petit  bassin,  on  provoquait  une  douleur  intense, 
mais  on  n'y  sentait  aucune  tuméfaction,  aucune  rénitence. 

Par  l'exploration  vaginale,  je  constatai  un  utérus  mobile,  indo- 
lore, sans  déplacement.  Rien  d^anormal  dans  les  annexes  gauches. 
Mais  à  la  base  du  ligament  large  droit,  contre  la  paroi  antérieure 
du  petit  bassin,  le  doigt  rencontrait  un  corps  très  dur,  bosselé  à 
sa  surface,  gros  comme  une  noix.  Lorsque  le  doigt  appuyait  sur 
cette  petite  tumeur,  la  malade  poussait  des  cris,  se  renversait  vio- 
lemment en  arrîère,  et  accusait  la  névralgie  dont  elle  se  plaignait 
depuis  si  longtemps.  Tout  était  sain  dans  le  reste  du  bassin. 

Assez  embarrassé  pour  porter  un  diagnostic,  je  me  rattachai  à 
ridée  d'une  sclérose  de  l'ovaire  avec  névralgie. 

Je  repoussai,  d'abord,  toute  idée  d'opération  pour  une  si  petite 
lésion.  Mais  le  repos  et  les  narcotiques  n'améliorant  pas  la  situa- 
tion, je  me  décidai  à  intervenir. 

Le  14  juillet,  je  fais  la  laparotomie. 

En  allant  à  la  recherche  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  droits,  je 
trouve  profondément  la  tumeur  dure.  Elle  est  lixée  à  la  paroi 
antérieure  du  bassin.  Je  la  décolle  peu  à  peu  avec  le  doigt  en 
rompant  les  adhérences  qui  l'entourent,  et  je  sens  un  calcul  qui 
s'énuclée.  J'amène  la  trompe  au  dehors  et  aussitôt  après  le  calcul 
qui  s'est  échappé  dons  le  bassin.  Le  pédicule  et  la  trompe  étant 
liés,  l'incision  abdominale  est  suturée. 

Les  suites  de  l'opération  furent  très  simples.  L'opérée  souffrit 
encore,  dans  les  premiers  jours,  de  sa  névralgie  dans  les  lombes. 
Main  peu  à  peu,  toute  douleur  disparut. 

Le  l*^""  août, Louise  D...  quittait  l'Hôtel-Dieucomplétomentguérie 

Le  corps  pierreux,  que  je  mets  sous  les  yeux  de  mes  col- 
lègues, pèse  5  grammes  environ.  Il  est  régulier,  bosselé,  et 
présente  en  certains  points  des  circonvolutions  analogues 
aux  circonvolutioDs  cérébrales.  Il  est  recouvert  d'une  couche 
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de  tissu  cellulaire  qui  s'épaissit  à  sa  base  et  lui  forme  un 
pédicule  de  parties  molles. 

Il  était  renfermé  dans  le  pavillon  de  la  trompe,  dont  l^s 
franges  ont  disparu  et  sont  remplacées  par  une  sorte  de  poche 
adhérente  au  pédicule  du  corps  pierreux. 

Comme  je  n'ai  trouvé  nulle  part  trace  de  l'ovaire,  il  me 
parait  certain  que  ce  corps  pierreux  n'est  autre  chose  que 
Tovaire  lui-même,  atrophié  et  ayant  subi  presque  en  totalité 
la  transformation  calcaire. 

La  trompe,  qui  porte  une  légère  bosselure  vers  le  milieu 
de  son  trajet,  présente  d'anciennes  lésions  inflammatoires 
limitées  à  son  pavillon.  Il  y  a  là  des  lésions  identiques  à 
celles  de  beaucoup  de  salpingites,  dans  lesquelles  le  pavillou 
s'est  fusionné  avec  l'ovaire. 

La  maladie  paraît  avoir  débuté  par  une  ovaro-salpingite 
banale.  Mais  ce  qui  est  tout  à  fait  particulier  et  inconnu, 
c'est  la  transformation  de  l'ovaire  en  une  concrétion  pier- 
reuse et  son  enkystement  dans  le  pavillon  de  la  trompe. 

J'ai  voulu  présenter  cette  pièce  anatomique  dans  son  inté- 
grité. Je  compléterai  Tobservation  en  faisant  faire  l'analyse 
chimique  et  microscopique. 

Au  point  de  vue  de  la  clinique,  je  ne  relèverai  que  l'exces- 
sive douleur  produite  par  cette  sorte  de  calcul  et  la  néces- 
sité de  l'enlever. 


REVUE  GÉNÉRALE 


DE  L'INFECTIOW  SEPTIQUE  ET  PYÉMIQUE  DE  L'UTÉRUS 

Par  F.  Gartner  (1). 

Traduction  par  le  D'  B.  Labusquièrb. 

I 

Avant  que  le  travail  de  Bumm  {Recherches  histologiquen  sur 
la  fièt^re  pue^yérale)  (2)  n'eiU  paru  dans  les  annales,  j'avais dêj:î 

(1)  Arch./,ffyn.,  1893,  Bd  XLIII,Hft2,  p.  2r>2. 

(2)  Arch.  /.  ffyn,,  1891,  Bd  XL,  Hft  8,  p.  398. 
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entrepris  les  recherches  expérimentales  dont  il  va  ôtre  question. 
Ce  travail  m^intéressait  d'autant  plus  qu'il  me  donnait  la  possibi- 
lité de  comparer  les  résultats  obtenus  par  Bumm  et  les  miens. 
Bumm  traite  seulement  de  l'utérus  puerpéral  et  de  l'infection  de 
Tutérus  puerpéral.  Or^  indépendamment  de  deux  utérus  puerpé- 
raux, j*ai  pu  disposer  de  deux  utérus  infectés  en  dehors  de  toute 
puerpéralité. 

Il  m*a  donc  été  possible  de  mettre  en  parallèle  le  mode  d'infec- 
tion des  utérus  puerpéraux  et  celui  des  utérus  non  puerpéraux, 
circonstance  d'autant  plus  heureuse  qu'elle  vient  fournir  un  appui 
à  cette  présomption  :  que  V infection  puerpérale  a  les  mêmes 
conditions  d'inoculation  que  Vinfection  de  Vulérusà  Vélat  de 
vacuité. 

Certainement,  les  données  statistiques  pourraient  établir  cette 
similitude  du  mode  de  l'infection,  si  Ton  fixait  le  pourcentage  des 
processus  septiques  et  pyémiques  à  la  suite  des  opérations  gynéco- 
logiques et  après  les  interventions  obstétricales.  Dans  les  deux  cas 
ce  sont  les  mêmes  bactéries  qui  sont  les  agents  de  l'infection  ;  dans 
les  deux  cas  il  s'agit  de  plaies  diversement  situées,  d'un  organe 
qui,  en  raison  même  de  sa  structure  et  de  sa  richesse  en  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques,  est  tout  particulièrement  apte  à  déve- 
lopper de  la  façon  la  plus  grave  une  infection  accomplie. 

On  peut,  à  la  vérité,  m'objecter  que  1  utérus  puerpéral  et  l'utérus 
normal  présentent  vis-à-vis  de  l'infection  une  réceptivité  très  iné- 
gale, que  «  les  portes  d'entrée  »  pour  les  bactéries  sont  dans  les 
deux  cas  bien  différentes,  par  la  raison  que  l'utérus  puerpéral, 
hypertrophié,  pourvu  de  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  très 
ramifiés,  est,  du  fait  des  plaies  naturelles  produites  par  l'expul- 
sion du  fruit  de  la  conception,  plus  exposé  à  Tinfection  par  les 
staphylocoque»  ou  les  streptocoques  que  l'utérus  non  puerpéral. 
Mais,  si  l'on  veut  bien  songer  aux  surfaces  cruentées,  aux  plaies 
que  crée  par  exemple  le  curettage  et  l'excision  cunéiforme  de  la 
portion  vaginale,  il  n'est  pas  douteux  que  cette  paroi  de  l'utérus, 
non  gravide,  ne  saurait  constituer  une  barrière  plus  efficace  contre 
la  diffusion  des  bactéries,  agents  de  l'infection. 

Car,  dans  cet  utérus,  non  puerpéral,  il  se  trouve  suffisamment 
«le  vaisseaux  lymphatiques  et  sanguins  pour  répondre  rapidement 
à  une  infection  par  la  septicémie  ou  la  pyémie.  Si  môme  les  don- 
nées statistiques  devaient  indiquer  une  plus  forte  proportion  d'in- 
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fection  après  les  opérations  obstétricales  qu'après  les  intervenlioi:s 
gynécologiques,  ce  n'est  pas  à  la  dilTérence  d'épaisseur  de  la  paroi 
utérine,  à  sa  richesse  plus  ou  moins  grande  en  lymphatiques  et  *^t\ 
vaisseaux  suivant  les  cas  qu'il  faudrait  attribuer  ces  écarts  d^ 
proportion,  mais  plutôt  aune  négligence  notablement  plus  gran^lv^ 
dans  les  opérations  obstétricales,  aussi  bien  qu'à  la  plus  gran«i'? 
difiiculté  d'aseptiser  à  fond  le  canal  génital  avant  d'opérer. 

Cette  identité  du  mode  de  l'infection  de  l'utérus  pu*»rpéral  et  à 
l'état  de  vacuité  ressortira  du  reste  des  résultats  fournis  par  me> 
recherches,  consignés  plus  loin. 

Mais  avant  de  les  exposer,  il  me  faut  envisager  de  plus  près  1»* 
travail  de  Bumm  (1)  qui,  après  Widal,  a  cherché  à  jeter,  au  moyen 
du  microscope,  un  peu  de  lumière  sur  la  nature  de  Vendornéinfe 
puerpérale.  Quant  à  suivre  par  le  détail  tout  ce  qui  a  été  écrit 
sur  les  aiïections  septicémiques  et  pyémiques  de  l'utérus,  ce  serait 
vraiment  entourer  le  noyau  de  ce  travail  d'une  enveloppe  impé- 
nétrable. Et  je  me  bornerai  à  condenser  toutes  les  opinions  qui 
ont  existé  et  qui  existent  encore  sur  ce  sujet,  dans  la  proposition 
qui  suit  :  Les  lyynpathiques  et  les  veines  sont  considérés  comme 
les  voies  de  Vinfection  in  puerperio. 

Bumm  divise  l'endométrite  en  :  a)  putride,  b)  septique,  mais  il 
ajoute  qu'il  y  a  des  formes  mixtes^  ou  combinaisons  des  deux 
autres.  Dans  Tondométrite  putride,  la  couche  déciduale  superti- 
cielle,  nécrosée,  contient  en  quantité  des  bacilles  saprophytes  et  des 
cocci.  Les  germes  sont  séparés  des  autres  portions  du  tissu  uté- 
rin par  une  épaisse  couche  de  leucocytes  sanguins,  extrava«s. 
Dans  cette  couche  granuleuse  ne  pénètrent  pas  de  bactéries.  T>\\\» 
l'endométrite  septique,  circonscrite,  l'état  anatomique  est  le  même 
sauf  qu'indépendamment  des  éléments  saprophytes  ou  germes  de 
la  putréfaction,  il  existe  encore  des  streptocoques.  Quant  aux  cas 
qui  aboutissent  à  une  infection  générale  de  l'organisme,  ils 
devraient  être  classés  en  deux  groupes,  suivant  que  l'infection  se 
généralise  par  les  vaisseaux  lympathiques  ou  qu'elle  s'opère  par 
Tin  terni  édi  aire  des  vaisseaux  veineux. 

Pour  les  cas  du  premier  groupe,  l'état  anatomique  ressemble  à 
celui  de  Tendom.  septique  circonscrite,  dont  il  se  distingue  .seule- 
ment par  l'épaisseur  de  la  paroi  granuleuse  ;  là  aussi  la  surfac»^ 


(1)  Ann.  âegyn.ct  (Vohst.,  juin  18î>2,  p.  440. 
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nécrosée  de  la  caduque  contient  le  même  mélange  de  bactéries.  La 
diffusion  des  germes  infectieux  se  fait  surtout  par  les  gros  vais- 
seaux lymphatiques,  mais,  seuls,  les  streptocoques  envahissent  les 
tissus  profonds,  tandis  que  les  bacilles  saprophytes  resterft  à  la 
surface. 

Dans  les  formes  graves,  la  couche  granuleuse  manque  complè- 
tement. Les  streptocoques  se  diffusent  en  pénétrant  dans  les  plus 
unes  fentes  lymphatiques.  De  Jà,  ils  font  irruption  dans  le  tissu 
ambiant  dont  ils  provoquent  la  nécrose,  ce  qui  entraîne,  autour 
d'eux,  Taccumulation  de  cellules  de  réaction.  Sur  des  coupes  heu- 
reuses, Bumm  put  voir  nettement  «  les  colonies  de  cocci  s'étendre 
jusque  dans  Vinfiindibulum  tubaire  pour  cesser^  brusquement^ 
au  niveau  du  point  le  plus  rétréci  ».  De  cette  constatation,  il 
conclut  que  *  la  péritonite  septique  ou  à  streptocoques  résulte 
de  la  pénétration  directe,  à  travers  la  paroi  utérine  et  par 
V intermédiaire  des  vaisseaux  lymphatiques,  des  germes  infec- 
tieux jusqu'à  la  séreuse,  et  que  la  propagatioyi  par  Voviducte 

» 

est  absolument  exceptionnelle.  Le  revêtement  séreux  de  Tutérus 
apparaît  partout  semé  de  traînées  de  cocci  ». 

La  forme  thrombosique  de  la  fièvre  puerpérale  (pyohémie  puer- 
pérale) offre  le  môme  aspect  anatomique  que  Tendométrite  locali- 
sée :  surface  déciduale  nécrosée,  paroi  granuleuse  dans  laquelle 
ne  pénètrent  pas  de  bactéridies,  si  ce  n'est  au  niveau  de  l'aire  pla- 
centaire. A  ce  niveau,  les  thrombus  veineux  constituent  un  milieu 
nutritif  favorable  pour  la  diffusion  des  cocci.  Habituellement, 
les  jrermes  envahissent  les  thrombus  suivant  leur  axe,  en  amènent 
la  desagrégation,  et  gagnent  peu  à  peu  les  parois  veineuses  qui 
deviennent  le  siège  d'une  infiltration  de  cellules  rondes  d'autant 
plus  épaisse  que  les  cocci  se  rapprochent  davantage.  Les  cellu- 
les rondes  envahissent  la  lumière  du  vaisseau  qui,  finalement, 
renferme  un  détritus  complexe,  formé  des  résidus  de  la  masse 
du  thrombus,  de  leucocytes  et  de  germes.  Enfin,  sur  certaines  vei- 
nes, on  peut  constater  les  premières  colonies  qui  serviront  à  la 
Tnultiplication  des  germes  dans  la  paroi  de  ces  vaisseaux.  Égale- 
ment dans  ces  formes  de  l'infection,  les  éléments  saprophytes 
restent  à  la  surface. 

Sur  toutes  les  préparations,  Bumm  a  trouvé  comrae  «  unique 
germe  pathogène  »  le  streptocotjue, 
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II 

Il  me  parait  extrêmement  important  pour  l'intelligence  de  mes 
préparations  micrographiques  et  leur  interprétation  exacte,  de  rap- 
porter succinctement  l'histoire  clinique  des  cas  que  j'ai  étudiés  et 
les  constatations  faites  à  l'autopsie  ;  car  je  pense  que  de  la  considé- 
ration des  changements  macroscopiques  observés  pendant  la  \ie 
et  A  Tautopsip,  on  peut  tirer,  par  rapport  aux  altérations  micros- 
copiques, des  déductions  qui  correspondent  le  plus  possible  à  la 
réalité  des  choses  et  qui,  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  de^ 
affections  septiques  et  pyémiques  de  la  matrice,  ne  sont  pas  d'uoe 
importance  secondaire. 

Obs.  I.  —  X...,  25  anp.  Dernières  règles  en  mai  1891.  Le  10  juin  1891, 
douleurs  abdominales  ayant  le  caractère  de  contractions.  Le  18  juin,  écoule- 
ment d'eau  et  de  sang  ;  à  partir  de  cette  époque,  métrorrhagies  se  répétant 
à  de  courts  intervalles.  Deux  jours  avant  l'entrée  à  l'hôpital  (7  décembre), 
tamponnement  fait  par  le  médecin  ordinaire,  un  jour  avant  par  une  sage- 
femme.  Le  8  décembre,  curettage  de  l'utérus,  raclage  de  masses  friables, 
rouge  blanc.  T-.e  soir,  temp.  39<»,2,  cautérisation  de  la  cavité  utérine  avec 
l'acide  phénique,  injections  intra-utérines,  mais  sans  chute  de  la  fièvre.  I-»e 
27  décembre,  phUgmatla  alha  dolen*  caractéristique,  après  apparition  de 
douleurs  dans  la  région  inguinale  droite.  Affaiblissement  rapide,  vomisse- 
ments. Temp.  jusqu'à  40^,6.  Langue  sale,  dyspnée  ;  wort  le  10  janvier  lSt^2. 
Jamais  de  frisson  au  cours  de  la  maladie.  Diagnostic  clinique  :  Pyohémie. 

Diugnostie  atiatomiqve.  —  Utérus  de  volume  nonnal,  fibro-myôrae  nécro^ 
de  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  ;  paroi  utérine  postérieure  d'épaisseur  nor- 
male. Dans  le  plexus  utérin  droit,  thrombus  siège  d'infection  septique. 
Thrombus  ramollis,  en  partie  suppures,  oblitérants,  septiques,  se  continuant 
dans  les  veines  hypogastriques,  la  veine  iliaque  primitive,  la  veine  cave 
inférieure  jusqu'aux  veines  hépatiques  et  aux  deux  veines  rénales.  Abcès  du 
lobe  gauche  du  foie  (infarctus  peut-être  infecté  et  ramolli).  Abcès  de  la 
rate.  Le  pus  inséré  sur  l'agar-agar  a  donné  de  nombreux  streptocoques. 
Dégénérescence  musculaire.  Néphrite  parenchymateuse. 

Le  fragment  de  tissu  utérin  excisé  pour  l'exaiuen  microscopique  a  été 
obtenu  par  une  section  sagittale  portant  sur  la  paroi  utérine  antérieure  dans 
toute  son  épaisseur. 

Altérât iaM  microscoj?iques.  —  L'épithélium  cylindrique,  le  revêtement  de 
la  cavité  utérine  est  presque  partout  renouvelé,  il  ne  manque  qu'en  quelques 
jx)ints.  Immédiatenient  en  arrière  de  la  couche  épithéliale,  et  dans  la  couche 
musculaire,  sont  de  nombreux  streptocoques  et  staphylocoques,  tantôt  réunis 
en  colonies,  tantôt  disposés  en  longues  et  fines  traînées,  suivant  les  vais- 
seaux lymphatiques.  Vient  ensuite  une  couche  granuleuse  (couche  de  réactkm 
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épaisse,  dans  laquelle  on  aperçoit  quelques  rares  cocci  enfouis  dans  Tépaîs- 
seur  de  ce  tissu.  En  beaucoup  de  points,  et  entourés  de  larges  bandes  de 
tissu  de  granulation,  se  montrent  des  espaces,  des  fentes  lymphatiques  rem- 
plis de  cocci,  et  dont  les  connexions  avec  les  espaces  lymphatiques  situés 
en  avant  de  la  couche  granuleuse  sont  manifestes.  Plus  profondément,  dans 
la  couche  richement  vascularisée  de  la  paroi  utérine,  existent  des  orifices 
yeineux  contenant  de  nombreux  cocci,  ainsi  que  des  vaisseaux  lymphati- 
ques, tantôt  semés  de  cocci  disposés  sous  forme  de  fines  traînées,  tantôt 
remplis  de  ces  germes.  Les  travées  de  tissu  utérin  normal,  qui  cheminent 
entre  les  parties  fibro-myomateuses  nécrosées  et  qui  relient  les  parois  utérines 
interne  et  externe,  représentent  également  les  secteurs  de  l'infection  en  voie 
d*extension.  On  peut  dire  de  ces  préparations,  qui  mettent  en  évidence  ce 
mode  de  Tinfection,  qu'elles  sont  classiques. 

A  un  plus  faible  grossissement,  il  nous  semble  avoir  sous  les  yeux  des 
pièces  injectées,  tant  se  détachent  nettement  sur  le  reste  du  tissu  utérin  les 
lymphatiques  et  les  veines  colorées  en  bleu  par  les  amas  de  cocci  qu'elles 
contiennent.  Isolément  ou  par  paires,  ces  vaisseaux  se  dirigent  à  travers  la 
travée  musculaire  pour  se  terminer  dans  la  portion  externe  de  la  paroi  uté- 
rine. Dans  cette  région,  ce  sont  surtout  les  veines  qui  sont  infectées,  tandis 
qu'un  petit  nombre  seulement  de  lymphatiques  contiennent  des  cocci. 
Déjà,  vers  l'extrémité  des  travées  unitives,  c'est-à-dire  près  de  la  paroi 
utérine  externe,  le  nombre  des  vaisseaux  lymphatiques  infectés  décroît  si  on 
le  compare  à  celui  de  veines  intéressées  par  le  processus  infectieux  ;  à  un 
certain  moment,  il  n'y  a  même  plus  de  veines  infectées.  Jusque  tout  à  fait 
au  niveau  de  la  séreuse  utérine  les  veines  renferment  des  cocci  qui  tantôt 
remplissent,  obstruent  la  lumière  de  ces  vaisseaux,  tantôt  se  cantonnent  sur 
l'endothélium  tout  en  ix)ussant  des  bourgeons  irréguliers.  Dans  toutes  les 
préparations,  il  y  a  indépendamment  des  streptocoques  de  nombreux  staphy- 
locoques, tandis  que  l'ensemencement  du  pus  pris  dans  les  veines  hypogas- 
trique  et  iliaque  n'a  donné  lieu  qu,à  des  colonies  pures  de  streptocoques 
pyogènes. 

Un  plus  fort  grossissement  permet  de  constater  nettement  que  les  gros 
vaisseaux  bleus  sont  des  veines  possédant  une  paroi  et  un  endothélium 
accusés,  et  que  les  fins  vaisseaux  sont  des  lymphatiques,  constitués  par  de 
simples  lacunes  de  tissu.  Sur  certains  |X)ints,  j'ai  pu  mettre  en  évidence  une 
communication  de  Tinfection  veineuse  et  de  l'infection  lymphatique,  c'est-à- 
dire  qu'il  y  avait  irruption  de  cocci  de  lymphatiques  dans  les  veines. 
L'étude  attentive  de  la  préparation  montrait  bien  que  l'invasion  se  faisait 
dans  ce  sens,  des  l3nnphatiques  vers  les  veines.  Dans  les  masses  fibro- 
myomateuses  nécrosées,  situées  de  chaque  côté  des  travées  de  tissu  utérin, 
roliant  la  couche  interne  à  la  couche  externe  de  la  matrice,  il  y  avait 
aussi  de  nombreux  staphyloco<iues  et  streptocoques. 

Obs.  II.  —  X...,  34  ans.  Excision  cunéiforme  double  pour  hypertrophie  de 
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la  portion  vagiimle  et  métrite  chronique.  Le  second  jour  après!  ropératk«. 
température  vespérale  37**,6,  qui,  le  lendemain,  s'élève  à  él«,6.  Surface  crnea- 
tée  recouverte  de  membranes  diphtéri tiques.  Pas  de  péritonite.  Fièvre  toujoars 
élevée.  Lanjçue  sèche,  chargée.  Le  16*  jour,  mûri. 

Diagnostic  clinique  :  Septicémie. 

Diagywstic  anatomiqn^  :  Péritonite  suppurée,  enkysftée  du  petit  ba^to. 
Hyi)ertrophie  splénique  sceptique.  Plaie  de  la  portion  vaginale  recouverte  de 
dépôtt*  diphtéri  tiques.  Veines  intactes.  Septicémie. 

La  section  faite  pour  obtenir  un  fragment  destiné  aux  recherches  micn»*- 
copiques,  a  coupé  perpendiculairement  la  ligne  de  suture  de  la  plaie  produite 
par  l'excision  cunéiforme.  Sur  la  plaie  même,  existe  une  couche  nécrc^éf 
dans  et  sur  la<iuelle  sont  de  nombreux  leucocytes,  staphylocoques  et  stivpto- 
coques.  Vient  ensuite  le  point  d'union  des  surfaces  cruentées,  produites  par 
l'excision  conique.  Tissu  de  granulation,  faisceaux  musculaires,  lacontfé 
sont  disposés  i)éle-méle.  Au  milieu  de  ces  éléments,  apparaissent  des 
cocci,  tantôt  en  traînées  régulières,  suivant  les  vaisseaux  lymphatiques, 
tantôt  irrégulièrement  disséminés  dans  le  tissu.  Dans  les  lacunes,  pas  de 
cocci.  Sur  un  autre  dessin,  est  figuré  un  point  situé  sur  les  côtés  de  celui 
qui  vient  d'être  décrit.  Ici,  au  lieu  d'une  large  surface  nécrosée,  il  n'en  exis-te 
qu'une  mince,  fine,  à  laquelle  fjût  immédiatement  suite  une  couche  épaisse 
de  tissu  de  granulation.  Dans  les  deux  couches,  et  principalement  dans  la 
première,  apparaissent  de  nombreux  cocci.  Par  contre,  ces  mêmes  orga- 
nismes sont  très  clairsemés  dans  les  tractus  musculaires  qui  viennent  après. 
Cependant,  encore  ici,  on  a  l'impression  que  les  cocci  ont  suivi  les  voies 
lymphatiques,  car  ils  paraissent  pénétrer  à  travers  les  faisceaux  musculaires, 
sous  forme  de  fines  traînées,  présentant  tantôt  de  courtes,  tantôt  de  longues 
solutions  de  continuité.  Les  faisceaux  musculaires  normaux  sont,  par  places, 
dissociét*  par  du  tissu  granuleux  qui,  sous  fonue  de  p«roi  d'épaisseur  variable, 
circonscrit  un  tissu  amorphe,  sans  structure,  et  semé  de  quelques  leuco- 
cytes. Au  sein  du  tissu  granuleux,  on  peut  constater  nettement  des  canaux 
lymphatiques  qui  servent  de  voie  de  diffusion  à  des  streptocociues  et  à  de* 
Bts\phyloco<iues.  Egalement  que^iues  canaux  veineux  contiennent  des  cocci 
fixés  aux  parois  ;  mais  d'une  manière  générale,  les  veines  sont  libres  de 
micro-organismes. 

Vers  l'espace  de  Douglas,  la  paroi  utérine  récupère  sa  structure  normale. 
Toutefois,  à  la  limite  la  plus  externe,  elle  présente  de  nouveau  des  signes 
non  douteux  de  phénomènes  inflammatoires.  La  séreuse  est  détruite  dan? 
toute  son  étendue,  et  transformée  en  une  couche  nécrosée,  donnant  asile  à  de 
nombreux  cocci,  et  au-dessous  de  laquelle  existe  une  large  zone  de  leuco- 
cytes extravasés.  Ici  encore  on  aperçoit  quelques  amas  isolés  de  cocci  qui 
se  sont  frayé  la  route  à  travers  la  nuisculeuse  normale,  grâce  aux  trajets  d»»s 
sutures.  De  quelle  façon  ont-ils  réussi  à  pénétrer,  à  travers  la  séreuse,  di;iis 
Je  cul-de-stic  de   Douglas  1  il  uVst  plus   |K)ssible,  en   raison  de  lu  nécrose 
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avancée  de  répithélium,  de  le  déterminer.  Les  autres  portions  de  Tutérus 
o£frent  des  conditions  absolument  normales. 

Obs.  III.  —  X..,  51  ans.  Pendant  8  semaines  hémorrhagies  continues,  pro- 
fiises  à  la  suite  d'un  avortement  au  3°  mcU,  Curettage  fait  par  un  médecin, 
tamponnement  par  une  sage-femme.  Au  moment  do  Tadmission  à  l'hôpital 
38*»,5.  Curettage,  ablation  de  débris  abortifs.  Le  3«  jour,  T.  41°  fièvre  élevée, 
persistante,  pas  de  frisson.  Le  IV^  jour,  mort,  Liagnottic  clinique  :  Septi- 
cémie. 

Diagnostic  anatomique  :  Utérus  puerpéral.  Endométrite  (dans  la  cavité 
utérine,  contenu  graisseux  purulent).  Endocardite  valvulaire  mitnde^  Tu- 
meur splénique  septique.  Veines  intactes. 

Section  intéressant  T utérus  dans  toute  son  épaisseur  et  passant  par  Taire 
placentaire.  A  ce  niveau,  la  surface  interne  deTutérus  est  légèrement  irrégu- 
lière ;  la  paroi  utérine  a  1  cent.  d'épait<seur.  Les  vaisseaux  placentaires  sont 
fermés  et  libres  de  thrombus.  En  aucun  point,  on  ne  trou\'e  vestiges  de  l'é- 
pithélium.  La  surface  de  la  inuqueuKe  eHt  nécrosée  et  renferme  de  nombreux 
streptocoques  et  staphylocoques*.  En  arrière  de  cette  zone  nécrosée,  se  des- 
sine nettement  une  ligne  de  démarcation,  à  laquelle  fait  suite  une  couche 
graisseuse,  épaisse,  formée  de  leucocytes  extravasés.  Les  deux  couches 
couche  nécrosée  et  couche  granuleuse,  sont  eu  beaucoup  de  points,  in- 
terrompues par  des  glandes,  qui  s'enfoncent  plus  ou  moins  profondément 
dans  le  tissu  utérin  normal,  et  dont  répithélium  de  revêtement  est  dé- 
truit. Dans  les  canaux  glandulaires  et  sur  les  parois  des  glandes,  on  aperçoit 
des  traînées  épaisses  de  cocci,  staphylocoques  et  streptocoques  qui,  suivant 
plusieurs  directions,  envahissent  les  tissus  ambiants  dont  ils  provoquent  la 
nécrose.  Les  conduits  glandulaires  ne  sont  pas  les  seuls  points  de  progression 
des  micro-organismes  ;  ils  se  diffusent  également  à.  travers  la  paroi  granu- 
leuse, où  on  les  distingue  nettement  sous  formes  de  fines  traînées  ou  même 
de  petits  amas.  Aprèi  cette  migration  sans  ordre  à  travers  les  masses  de 
leucocytes,  les  cocci  utilisent  de  nouveau  les  voies  canalisées  pour  s'enfoncer 
plus  profondément  dans  le  tissu  utérin  normal.  Ce  sont  d'abord  les  lympha- 
tiques qui  servent  à  ce  déplacement,  puis,  au  niveau  des  couches  les  plus 
profondes  et  plus  riches  en  vaisseaux,  ce  sont  les  veines  qui  les  contiennent. 
Les  coccis  sont  à  ce  niveau  très  rares,  et  il  faut  chercher  avec  soin  pour  dé- 
couvrir, dans  les  veines,  tantôt  sur  les  parois,  tantôt  dans  la  lumière  de  ces 
vaisseaux,  et  au  sein  de  leucocytes,  de  petits  amas  ou  quelques  fines  chaî- 
nettes de  cocci.  Un  certain  nombre  de  cocci  sont  en  train  de  traverser  la 
paroi  veineuse,  tandis  que  d'autres  ont  déjà  fait  irruption  dans  le  tissu  am- 
biant, déjà  plus  ou  moins  nécrosé.  La  portion  de  la  paroi  utérine,  située  en 
dehors  de  cette  zone  richement  vascularisée  de  l'utérus,  est  presque  libre  de 
cocci  ;  c'est  à  peine  si  on  en  remarque  quelques-uns  dans  les  fins  espaces 
lymphatiques.  Vers  le  revêtement  séreux  de  l'utérus,  les  cocci  se  réunis- 
f  ont  de  nouveau  en  amas.  La  séreuse  elle-même  est  pénétrée  par  les  cocci,  qui 
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siègent  en  partie  dans  la  substance  unitive  des  cellules  épithéllales  paTÎ- 
menteuses,  et  en  partie  sur  ces  cellules  où  ils  forment  une  même  oouclie. 

Obs.  IY.  —  X...,  30  ans.  Avortement  artificiel  pour  hémorrhagiea  inooerci- 
bleSj  survenues  à  la  suite  d'une  chute.  Décollement  manuel  du.  placenta. 
Version  et  extraction  chez  une  femme  qui  avait  une  temp.  de  39»^,  et  déjà 
très  anémique.  Pendant  le  puerperium,  frisson  dyspnée  subite,  dooleor  au 
côté  droit  de  la  poitrine.  Le  17*  jour,  mort.  Diagnostic  clinique  :  pyohémie 

DiagnoHio  anatomique  :  Couche  suppurée  au  niveau  de  Taire  placentaire. 
Thrombose  des  veines  utérines,  iliaque,  veine  cave  inférieure,  rénales.  Embo- 
lie de  Partère  pulmonaire.  Ramollissement  puriforme  de  Pembolie  et  des 
thrombus.  Anémie  profonde  ;  dégénérescence  du  myocarde,  tumeur  splénl- 
que  septique. 

Les  fragments  de  tissu  utérin,  enlevés  pour  les  examens  microscopîqoes, 
furent  obtenus  par  des  coupes  transversales,  intéressant  Putérus  daiiB  toate 
son  épaisseur,  et  passant  au  niveau  de  Paire  placentaire.  L'une  des  coupes  a 
rencontré  une  veine  thrombosée  au  niveau  de  Paire  placentaire.  La  surface 
interne  est  constituée  par  le  placenta  maternel  nécrosé  ;  on  y  reconnaît  quel- 
ques culs-de-sac  glandulaires.  Partout,  mais  surtout  à  la  surface,  on  aperçoit 
des  amas  épais  de  streptocoques  et  de  staphylocoques.  Puis,  vient  une  zone 
de  démarcation,  après  laquelle  se  présente  une  veine  thrombosée.  de  fort 
calibre.  Le  thrombus  lui-mémo  ne  contient  pas  de  cocci.  Il  est  en  voie  de 
désagrégation  déjà  avancée.  La  paroi  veineuse  est  plus  ou  moins  infiltrée 
en  certains  points.  En  dehors  du  thrombus  et  de  chaque  côté,  apparaifisent 
des  faisceaux  musculaires. 

Ils  ne  renferment  que  quelques  leucocytes  extravasés,  qui,  plus  en  dehorv. 
s'agglomèrent  en  une  paroi  granuleuse  épaisse,  séparant  le  tissu  sain  du  tissu 
malade. 

En  arrière  de  cette  paroi  de  réaction,  le  tissu  utérin  est,  en  effet,  tout  à 
fait  normal.  De  la  couche  nécrosée,  au  niveau  de  Paire  placentaire,  partent 
deux  vaisseaux  lymphatiques  qui  cheminent  le  long  de  la  veine  thrombosée, 
entre  les  faisceaux  musculaires.  Ils  contiennent  des  streptocoques  et  des  sta- 
phylocoques qui,  çà  et  là,  ont  fait  irruption  dans  le  tissu  musculaire  contigu. 
et  produit  de  petits  foyers  de  nécrose.  Les  veines,  grosses  et  petites,  ne 
contiennent  pas  de  cocci.  Dans  Pépaisseur  de  la  couche  granuleuse,  les 
lymphatiques  tranchent  vivement  en  bandes  claires  sur  les  faisceaux  muscu- 
laires. En  cette  région,  les  canaux  veineux  commencent  à  renfermer  des 
micro-organismes,  et,  dans  la  portion  de  l'utérus  située  en  dehors  de  la  zone 
granuleuse,  ces  vaisseaux  sont  les  seuls  qui  servent  à  la  diffusion  des  cocci. 
Les  lymphatiques  n'en  contiennent  plus.  De  même,  la  surface  de  Puténis  se 
présente  sous  des  conditions  tout  à  fait  normales,  et  reste  complètement 
indemne  de  germes. 
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III 

Si  maintenant  nous  envisageons  d'une  façon  plus  générale  les 
modifications  histologiques  constatées  dans  ces  cas,  si  nous  réunis- 
sons ce  qulls  ont  de  semblable  et  d'identique,  dans  le  but  de  pré- 
ciser les  caractères  de  la  septicémie  et  de  la  pyohémie,  nous 
arrivons  à  des  conclusions  importantes  sur  le  mode  de  l'infection 
dans  les  deux  processus. 

Dans  les  cas  1  et  4,  après  infection  d'un  utérus  non  puerpéral 
d'une  part,  et  d'autre  part  de  Taire  placentaire  d'un  utérus  puer- 
péral, on  constate  des  streptocoques  immédiatement  au-dessous  de 
la  face  interne  de  l'utérus,  ou  sur  et  dans  le  placenta  maternel 
nécrosé.  De  ce  point,  la  diffusion,  la  pénétration  plus  profonde  des 
cocci  se  fait  par  les  voies  lymphatiques,  à  travers  la  paroi  gra- 
nuleuse (paroi  de  réaction)  située  profondément  dans  la  paroi  de 
l'utérus,  jusque  dans  les  veines.  Ce  n'est  donc  qu'après  que  les 
cocci  ont  traversé  la  couche  granuleuse  épaisse,  faite  de  leuco- 
cytes extravasés,  que  nous  en  trouvons  dans  les  veines;  de  l'autre 
côté  de  la  couche  granuleuse,  les  veines  en  sont  totalement  dé- 
pourvues. Ainsi,  en  dehors  de  la  paroi  granuleuse^  les  veines  et 
les  lymphatiques  ou  les  veines  seulement  contribuent  au  trans' 
fert  des  micro-or ganisw.es. 

Les  cas  2  et  3,  dans  lesquels  le  diagnostic  clinique  et 
aoatomique  fut  :  septicémie ,  s'écartent  peu  dans  leurs  ca- 
ractères microscopiques  de  ceux  des  deux  cas  précédents, 
bien  que  dans  l'utérus  puerpéral  l'infection  fût  partie  de 
l'endométrium  et  que  dans  l'autre  son  point  de  départ  eût  été  dans 
la  portion  vaginale.  Dans  les  deux,  il  y  avait  une  couche  nécrosée, 
semée  de  streptocoques  et  de  staphylocoques  nombreux,  puis  une 
paroi  granuleuse  à  travers  laquelle  avançaient  des  streptocoques 
et  staphylocoques  tantôt  isolés,  tantôt  en  amas.  Comme  unique 
différence  avec  le  tableau  précédent  de  la  pyohémie,  on  peut  noter 
qu'ici,  dans  l'utérus  non  puerpéral,  l'infection  s'est  faite  presque 
exclusivement  par  les  lymphatiques,  que  les  veines  n'ont  par- 
ticipé que  d'une  façon  très  secondaire  à  la  diffusion  des  micro-orga- 
nismes, tandis  que  dans  Tutérus  puerpéral,  et  semblablement  à  ce 
qui  avait  eu  lieu  dans  les  deux  cas  de  pyohémie,  au  delà  de  la 
paroi  granuleuse,  seules,  les  veines  constituaient  les  voies  de  dif- 
fubion  des  cocci. 
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De  cette  étude  analytique,  se  dégage  ce  fait  important  que  h 
suhstratum    anatomique^  c'est-à-dire  les  voies  de   l'infectio>i 
pour  la  septicémie  et  la  pyohémie,  après  infection  de  Vuiéi^v^ 
puerpéral  et  normal  (non  puerpéral)  par  les  cocci  de  la  suppu- 
ration^ sont  les  mêmes  (1). 
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Note  sur  on  nonyean  procédé  d'hystérectomie  abdominale  totale. 

Opération  de  Lanphear. 

Depuis  que  la  chirurgie  s'est  attaquée  aux  ûbromes  utérins  par 
des  opérations  directes,  la  constante  préoccupation  des  chirurgiens 
a  été  le  traitement  du  pédicule,  et  cela  n'a  pas  trop  lieu  de  nous 
étonner  quand  nous  songeons  à  révolution,  récente  en  somme,  <le 
la  technique  de  Tovariotomie.  Au  moment  où  la  pratique  du  pédi- 
cule perdu  a  trouvé  ses  adeptes  et  ses  séries  heureuses  on  a  j>u 
croire  un  moment  que  là  était  l'avenir  de  1  hystérectomic  pour 
gros  fibromes,  (poussé  sans  doute  ù  cette  conclusion  par  une  fau^•-'* 
analogie  avec  l'ovariotomie)  ;  mais  c'est  précisément  en  ces  der- 
nières années,  alors  que  les  méthodes  de  traiter  le  pédicule  intra- 

(1)  L'auteur  termine  par  des  cousidérations  générales  qui  ont  trait  à  d'>j 
points  restés  et  qui  restent  encore  obscurs.  Ainsi^  pourquoi  dans  un  cas  y  a- 
t-il  septicémie  et  dans  Tautre  pyohémie.  On  a  coutume  de  dire  que  strep- 
tocoques engendrent  septicémie^  staplujlocoques  pyohémiv.  Mais,  on  con- 
naît parfaitement  des  cas  qui  échappent  à  cette  règle.  Ce  sont  des 
exceptions,  déclare-t-on,  mais  sans  chercher  à  les  expliquer.  D'ailleurs,  Jacs 
les  quatre  cas  actuels,  il  y  avait  infection  mixte,  c'est-à-dire  association  de 
streptocoques  et  de  staphylocociues.  Peut-être  objectera-t-on  que  dans  les  ca^ 
de  septicémie,  par  exemple,  les  streptocoques  sont  plus  nombreux?  Mais, 
l'objection  ne  vaut  rien,  parce  que  les  recherches  faites  à  ce  iH>int  de  vut* 
démontrent  que  la  proportion  de  l'une  ou  de  l'autre  espèce  de micro-organîsnics 
ne  varie  pas  nécessairement  suivant  la  variété  de  Tinfection.  La  raison  d< 
la  pyohémie  ou  de  la  sei)(icémie  réside- t-elle  dans  la  nature  des  roia  d^ 
l'Infection?  Pas  davantage.  Les  constatations  histologiques  démontrent 
qu'elles  sont  les  mêmes  dans  les  deux  cas,  etc.  Il  semble  donc  que  le  seul 
moyen  qui  reste  pour  tacher  de  résoudre  le  problème,  con^iisterait  à 
déterminer  la  composition  chimique  des  cocci. 
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abdominal  se  perfectionnaient,  ou  tout  au  moins  se  multipliaient, 
qu'une  autre  méthode  toute  nouvelle  a  vu  le  jour  qui  tranchait 
le  problème  d'une  façon  radicale  en  supprimant  le  pédicule  lui- 
même,  et  on  peut  dire  en  somme  que  l'hystérectomie  abdominale 
totale  est  un  dérivé  de  l'hystérectomie  abdominale  à  pédicule 
perdu  :  l'hystérectomie  laparo-vaginale  ou  méthode  de  Péan,  le 
procédé  de  Boldt,  celui  de  Price,  celui  de  Baer,  etc.,  en  sont  nés 
(i*une  façon  plus  ou  moins  directe  et  grâce  à  eux  on  trouve  la 
chaîne  des  transitions  ininterrompue  entre  le  procédé  de  Chrobak, 
par  exemple  et  celui  d'Eastmann  d'Indianopolis  qui  n'est  à  peu 
de  chose  presque  celui  que  Bardenheuer,  Guermonprez,  Doyen,  etc., 
ont  suivi. 

Tous  ces  procédés  sont  aujourd'hui  bien  connus  de  tous  :  les 
résumer  par  ordre  chronologique  n'offrirait  que  peu  d'intérêt. 
Aussi  bien  le  nouveau  procédé  de  Lanphear  que  nous  résumerons 
maintenant  en  peu  de  mots,  nous  semble-t-il  devoir  les  supplanter 
tous,  applicable  à  la  presque  totalité  des  cas  sans  doute,  simple 
dans  son  exécution  et  aussi  rapide  qu'on  peut  le  souhaiter,  infi- 
niment plus  rapide  que  tout  autre. 

Nous  prendrons  textuellement  le  mode  opératoire  dans  un  article 
récemment  publié  par  son  auteur  dans  le  Médical  Recensa,  (1),  nous 
limitant  strictement  à  la  technique  et  aux  résultats  qu'elle  a  donnés 
jusqu'à  présent  entre  les  mains  de  son  auteur. 

Soins  préopératoires,  —  La  malade  sera  couchée  au  moins  deux 
jours  avant  l'opération;  l'a  vaut- veille  et  la  veille  de  l'opération 
elle  prendra  un  purgatif  salin  ;  la  veille  de  celle-ci  également  elle 
prendra  un  grand  bain  savonneux,  les  organes  génitaux  seront 
rasés,  l'abdomen  et  la  vulve  frictionnés  avec  de  la  poudre  d'iodo- 
forme  et  recouverts  par  un  pansement  à  la  gaze  iodoformée. 

Le  matin  de  l'opération,  grand  lavement  et  injection  vaginale 
boriquée. 

La  malade  étant  endormie,  on  lave  de  nouveau  à  l'eau  chaude  et 
au  savon, puis  à  l'éther  toute  la  région  opératoire,  abdomen,  vulve, 
vagin  et  face  interne  des  cuisses.  Ces  parties  sont  ensuite  lavées 
avec  une  solution  concentrée  de  permanganate  de  potasse  jusqu'à 
ce  qu'elles  aient  acquis  une  coloration  acajou  foncé,puis  décolorées 
par  une  solution  forte  d'acide  oxalique,  enfin  lavées  avec  une 
solution  de  sublimé  corrosif  à  1  p.  1000.  On  pratique  une  injection 


(1)  1>  Emory.  Lanphear  (Eansas  C\iy)Med,  Bec,  !«' juillet  1893,  p.  5. 
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vaginale  avec  la  môme  solution.  A  partir  de  ce  moment  les  anti- 
septiques disparaissent  complètement  pour  faire  place  à  une  asep- 
sie aussi  parfaite  que  possible.  Le  champ  opératoire  est  entx>Drè 
et  protégé  par  des  compresses  stérilisées  comme  d'habitude  et  oq 
procède  à  l'opération. 

Instrumentation,  —  Les  instruments  nécessaires  sont:  des  bis- 
touris, des  ciseaux  droits  et  courbes  à  pointes  mousses,  des  écarteurs 
abdominaux,  un  écarteur  vaginal,  une  petite  et  une  grande  pinw 
érigne  à  crans  d'arrêt,  deux  pinces  à  pression  pour  pédicules  d'an- 
nexés, une  aiguille  de  Deschamps  courbée  sur  la  gauche,  de> 
pinces  hémostatiques,  des  aiguilles  et  un  serre-nœud  (pour  le 
cas  où  on  serait  forcé  d*avoir  recours  à  l'opération  de  Péan  ou 
d*Eastmann).  Lanphear  stérilise  simplement  ses  instruments  en  les 
faisant  bouillir  pendant  5  minutes  dans  une  solution  de  carbonate 
(et  non  bicarbonate)  de  soude;  puis  ils  sont  placés  dans  de  Teau 
stérilisée  chaude. 

Objets  accessoires.  —  11  faut  du  catgut  gros,  moyen  et  fin  en 
grande  quantité,  préparé  à  l'huile  de  genévrier,  des  tampons  faits 
d'ouate  hydrophile  enveloppés  de  gaze  iodoformée  (24  au  moinss 
de  l'eau  stérilisée  chaude  et  froide,  les  objets  de  pansement  habi- 
tuels. 

Assistant.  —  Il  est  utile  d'en  avoir  deux  ;  mais  un  seul  sufùt, 
outre  Tanesthésiste  et  une  infirmière. 

Opération.  —  On  fait  une  incision  de  4  pouces  ou  davantage  sur 
la  ligne  blanche. 

Dès  que  le  ventre  est  ouvert  on  saisit  les  annexes  d'un  côté  et 
on  les  attire  dans  la  plaie  ;  on  applique  alors  une  pince  à  pression 
en  dehors  d'eux,  mais  aussi  près  du  corps  de  lutérus  que  possible. 
On  passe  alors  une  forte  ligature  au  catgut  en  dehors  de  cette 
pince,  et  on  coupe  le  ligament  large  entre  elle  et  la  ligature  ;  cette 
dernière  doit  prendre  un  pouce  du  ligament  large  en  hauteur 
environ  ;  on  peut  répéter  cette  manœuvre  en  s'enfonçant  dans  le 
petit  bassin,  autant  de  fois  qu'il  sera  commode  ;  on  fait  de  même 
pour  l'autre  côté  et  on  peut  alors  facilement  amener  au  jour  l'uté- 
rus garni  de  ees  pinces.  En  procédant  ainsi  que  nous  venons  de  le 
dire  on  évite  les  difficultés  ordinaires  pour  amener  l'utérus  dauï^ 
la  plaie  abdominale,  et  les  tiraillements  inséparables  de  c^> 
manœuvres. 

Au  moment  de  l'opération,  la  vessie  perd  sa  forme  circulaire  et 
les   plis  péritonéaux  latéraux   disparaissent.  On  incline  alors  le 
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fond  de  l'utérus  en  arrière,  on  fait  une  incision  transversale  du 
péritoine  et  on  détache  méthodiquement  la  vessie  de  l'utérus  ; 
cette  incision  doit  être  pratiquée  juste  en  arrière  du  cul-de-sac 
vésico-utérin  que  Ton  reconnaît  facilement  au  toucher  ;  la  dissec- 
tion de  la  vessie  se  fait  en  partie  avec  les  doigts,  en  partie  avec 
des  instruments  :  des  ciseaux  à  pointes  mousses  par  exemple. 
Quand  on  est  arrivé  au  voisinage  du  col,  les  jambes  de  la  malade 
sont  écartées,  l'opérateur  passe  un  doigt  dans  le  vagin  et  il  per- 
fore le  cul-de-sac  antérieur  aux  ciseaux.  On  étend  cette  incision 
bilatéralement,  exactement  comme  dans  une  hystérectomie  vagi- 
nale, sauf  que  l'on  opère  à  l'intérieur  du  ventre. 

L*utéru8  est  alors  fortement  attiré  en  avant  et  on  procède  de  même 
pour  le  cul-de-sac  postérieur;  maiscetto  séparation  est  bien  moins 
délicate  à  cause  de  la  plus  faible  hauteur  du  cul-  de- sac  de  Dou- 
glas et  du  moindre  danger  de  perforation  du  rectum.  Quand  ce  cul- 
de-sac  est  largement  ouvert,  Tutérus  est  confié  à  un  assistant  qui  le 
tire  en  haut  et  latéralement  ;  on  introduit  alors  une  pince  à  hys- 
térectomie de  Polk  par  le  vagin,  laissant  une  main  dans  le  ventre 
pour  guider  les  mors  de  Tinstrument.  Il  faut  placer  la  pince  aussi 
près  de  l'utérus  que  possible  pour  éviter  l'uretère  et  s'assurer 
qu'elle  atteint  le  niveau  où  les  ligatures  s'arrêtent.  Quand  on  s'est 
assuré  que  toutes  les  parties  molles  constituant  en  quelque  sorte 
le  pédicule  latéral  de  l'utérus  sont  bien  saisies  entre  les  mors  de  la 
pince  jusqu'au  niveau  de  la  ligature  la  plus  inférieure,  la  pince  est 
serrée  et  on  procède  de  même  pour  l'autre  côté. 

On  coupe  alors  tout  au  ras  des  pinces  et  on  enlève  en  bloc 
V utérus  avec  sa  ou  ses  tumeurs  et  les  annexes.  On  irrigue  alors 
par  l'abdomen  jusqu'à  ce  que  tout  le  sang  et  les  caillots  se  soient 
écoulés  par  le  vagin  ;  le  petit  bassin  est  alors  épongé  et  on  laisse 
la  vessie  et  le  rectum  se  mettre  en  contact.  Si  quelques  points 
sont  à  vif  de  façon  à  faire  craindre  la  possibilité  d'adhérences 
intestinales,  on  peut  faire  quelques  points  de  suture  entre  le  péri- 
toine vésical  et  rectal,  mais  jusqu'à  présent  je  n'en  ai  pas  vu  la 
nécessité  ;  la  vessie  en  retombant  en  arrière  vient  on  effet  s'ac- 
coler spontanément  au  rectum  et  former  le  petit  bassin. 

On  suture  alors  la  plaie  abdominale  et  on  la  panse  comme  pour 
n'importe  quelle  laparotomie  ;  on  éponge  le  vagin  et  on  le  remplit 
doucement  de  gaze  io<io formée. 

Dans  les  cas  où  la  tu  mon  r  est  trop  volumineuse  pour  qu'il  soit 
possible  do  procéder  ainsi,  on  mettra  une  ligature  élastique  et  on 
amputera  ce  qu'on  pourra  ;  le  reste  de  l'opération  deviendra  alors 
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facile.  Jusqu'à  ce  jour  Lanphear  a  procédé  ainsi  pour  les  cas  il-^ 
cancer  du  col  compliqués  de  tumeur  du  corps,  mais  il  croit  actuel- 
lement qu'il  serait  d'une  meilleure  pratique  de  faire  ropéralioi. 
laparo-vaginale  de  Péan,  afin  d'éviter  la  greffe  péritonéale  du 
néoplasme. 

L*auteur  comptait  au  l»»"  juillet  dernier  cinq  opérations,  touu? 
pour  des  cas  opératoirement  graves,  avec  1  décès  dû  à  une  abla- 
tion trop  tardive  des  pinces  qui  causa  un  arrachement  des  tissus  eî 
une  hémorrhagie  qui  enleva  la  malade. 

Ces  chiffres  sont  infiniment  trop  faibles,  on  le  conçoit,  pour  baser 
un  jugement  sur  eux  ;  aussi  est-ce  surtout  la  simplicité  de  ropé- 
ration  et  sa  rapidité  (dans  le  cas  n*  3  où  il  s'agissait  de  fibromes 
multiples  l'opération  fut  terminée  en  27  minutes)  qui  nous  ont 
engagé  à  faire  connaître  sommairement  dès  aujourd'hui  la  techni' 
que  suivie  par  Lanphear.  W.  du  Bouchet. 
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CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  DE 

GYNÉCOLOGIE  (1) 

Tenu  à  Breslau  du  25  au  27  mai  1893. 

DuHRssËN.  —  De  la  valeur  de  la  dilatation  mécanique  de  l'orifice 

externe  en  obstétriqae  (2). 

L'auteur  s'occupe  essentiellement  du  procédé  de  Mâurer  i3)  :  Ce 
procédé  consiste  à  introduire  à  travers  le  col,au  moyen  d'une  longae 


(1)  Voyez  Ann.  de  Oynécol,,  août  1893,  p.  141. 

(2)  Voyez  dans  les  Annales  de  gynécologie  de  décembre  1883,  l'exposé  de 
la  méthode  de  Champetier  de  Ribes  :  Dt  l'acconchement  prorvqfté.  —  Dih' 
tation  du  canal  génital  à  l'aide  de  ballons  introduits  dans  la  rarité  mtèrtnr 
pendant  la  grossesse.  —  Au  chapitre  V^  intitulé  Indications,  se  trouvent 
abordées  les  questions  de  V accélération  du  travail  et  du  traitement  dm  pU- 
centa-jyrœvia^  des  accidents  gravido-cardiaçues,  de  la  présentations  ^' 
Vépaule,  de  la  rétention  du  fœtus  putréfié,  de  la  rétention  placentaire  \QS 
le  même  procédé.  Il  n'est  pas  une  de  ces  indications  qui,  depuis  lors,  ne  soit 
passée,  à  maintes  reprises,  entre  les  mains  de  Champetier,  de  Pinard  k\  df 
leurs  élèves,  du  domaine  de  la  théorie  dans  celui  de  la  pratique. 

^3)  Centralbl,  f.  Gynak,  1887.  —  La  colpeuryse  intra-utérine  a  été  avant 
Maurer  proiwsée  par  Schauta  Centralbl.  f.  Thérapie,  Vienne  18«3. 
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pince,  un  colpeurynter  à  minces  parois,  roulé  sur  lui-môme,  puis 
A  le  gontler  avec  de  Teau  jusquM  lui  donner  le  volume  d'une  tôte 
fcetale,  ce  qui  demande  3/4  de  litre  d'eau.  Puis,  c'est  là  ce  qui 
distingue  la  méthode  de  celle  de  Barnes  et  de  Tarnier,  on  ne  se 
contente  pas  de  laisser  le  colpeurynter  en  place  ;  par  Tintermé- 
diaire  du  tube  dont  il  est  pourvu,  on  le  soumet  à  une  traction 
modérée  mais  continue,  jusqu'à,  ce  que  Tappareii  arrive  dans  le 
vagin. 

Pour  la  juste  appréciation  de  cette  méthode,  la  solution  de  ques- 
tions multiples  s'imposait  : 

!•)  La  méthode  per^mei-elle,  le  placenta  étant  normalement 
inséré,  de  dilater,  d'ouvrir  en  peu  de  temps  le  col  fermé,  pour 
qu'il  soit  possible  d'extraire  un  enfant  à  terme  sans  difficulté 
(c'est-à-dire  sans  que  le  col  offre  encore  de  la  résistance). 

2*)  De  quelle  manière  s'opère  la  dilatation  ;  offre- t-elle  de  Va- 
nalogie  avec  la  dilatation  physiologique  ? 

8o)  Le  procédé  comporte-t'il,  par  lui  même,  des  dangers  pour 
la  mère  ou  pour  Venfant  : 

DûhrssenTa  expérimenté  dans  les  cas  suivants: 

I.  1  cas  d'accouchement  artificiel  ;  bassin  généralement  rétréci. 

II.  3  cas  de  placenta  pra3via. 

III.  5  cas  de  version  et  d'extraction;  bassins  plats. 

IV.  6  cas  de  version  et  d'extraction  :  présentations  vicieuses, 
dont  3  transversales. 

V.  4  cas  d'accouchement  indiqué  par  des  dangers  courus  pour 
la  vie  de  la  mère  ou  de  l'enfant. 

V[.  3  cas  d'inertie  utérine  primitive  avec  rupture  prématurée  des 
membranes. 

Sur  ces  22  cas,  une  fois  seulement  la  portion  supra-vaginale  du 
col  était  ouverte;  pour  les  21  autres,  le  col  avait  conservé  toute  sa 
longueur  et  admettait  de  1-3  doigts.  Il  faut,  pour  que  le  procédé 
soit  applicable,  que  le  col  admette  au  moins  un  doigt.  Il  en  est 
ainsi  chez  les  multipares,  auxquelles  on  a  atfaire  le  plus  souvent, 
dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse  ;  et,  quand  chez  les  primi- 
pares ce  degré  de  perméabilité  manque,  il  est  aisé  de  l'obtenir  par 
la  dilatation  avec  des  sondes. 

Les  cas  qui  offrent  un  intérêt  spécial  sont  ceux  dans  lesquels, 
le  col  admettant  un  doigt,  on  peut  grâce  au  colpeurynter  dila^ 
ter  suffisamment  le  col  en  quelques  minutes  et  aussitôt  faire  la 
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version  et  Veœlraclion.  Ils  sont  au  nombre  de  quatre  dout  1  cas 
d'accDuchement  prématuré  et  1  cas  de  prolapsus  avec  un  col  de 
Scentim.  Tous  les  enfants  vinrent  vivants,  et  toutes  les  mères 
eurent  des  suites  de  couches  normales. 

Pour  10  cas  où  la  dilatation  fut  faite  le  col  admettant  de 
2-8  doigts.  Dans  1  cas  de  présentation  transversale  l'extraction  du 
colpeurynter  ne  réussit  pas  tout  de  suite  ;  on  le  soumit  alors  à 
une  traction  automatique  obtenue  en  lixant  à  l'extrémité  du  lit  le 
tube  étendu  de  Tappareil  ;  4  heures  1/2  après  le  col  était  dilaté 
sous  rinlluence  des  contractions  énergiques  provoquées  par  Tap- 
pareil.  Dans  un  autre  cas,  bassin  plat  rachitique,  C.  Diâg.  10  cent.. 
l'extraction  du  colpeurynter  fut  laborieuse.  Celle  de  Tenfant  fut 
également  pénible,  et  retardée  non  seulement  par  le  bassin,  mAÏir^ 
aussi  par  Forilice  externe.  Cet  enfant  succomba,  mais  des  suites 
d'un  enfoncement  du  crâne. 

C'est  à  ce  groupe  de  cas  qu'appartient  Tunique  décès  materneL 
Il  s'agissait  d'une  éclamptique.  La  dilatation  étant  de  2  cent.  1/2, 
on  fit  la  dilatation  qui  fut  rapidement  obtenue,  puis  la  version  et 
l'extraction.  Les  accès  cessèrent.  Néanmoins  la  mort  sur\int, 
assurément  causée  en  partie  par  une  violente  hémorrhagie,  consé- 
quence d'une  rétention  placentaire,  et  par  la  délivrance  artificielle 
que  cette  complication  nécessita. 

Pour  les  8  autres  caSy  le  colpeurynter  fut  introduit,  rempli^ 
et  laissé  en  place,  soumis  à  une  traction  automatique^  modérée, 
jusqu'à  ce  que  des  contractions  énergiques  fussent  jirovoqut-es 
(5cas}  et  l'enfant  chassé  dans  le  cagin,  ou  bienjusquà  ce  qu'aune 
dilatation  de  Vorifice  externe  eut  permis  de  l'extraire  avec 
facilité. 

Dans  un  cas,  après  expulsion  spontanée  du  colpeurynter,  la 
suite  de  Taccouchement  fut  abandonnée  à  la  nature.  Dans  un 
autre,  le  forceps  fut  appliqué;  dans  les  six  autres,  on  lit  la  version 
et  l'extraction.  Deux  des  enfants  succombèrent,  un  extrait  en  pré- 
sentation de  la  face,  un  autre  dont  le  poids  énorme  (poids  5,400  gr,i 
gêna  l'extraction. 

La  durée  minima  de  l'expulsion  spontanée  du  colpeurynter 
fut  1/4  d'heure;  ce  fut  un  cas  de  placenta  praivia;  Tenfant  fui 
expulsé  cinq  minutes  après.  La  durée  ynaxima  fut  de  3  heures. 
Délai  mininmm  jusiju'à  Textraction  du  colpeurynter 2 heures,  délai 
maximum   C   beures.  Pour  ces  cas,  il  eût  été  possible   d'opérer 
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plus  tôt  Textraction,  mais  il  n*y  avait  aucune  raison  de  la  hâter. 

Quatre  fois,  le  colpeurynter  fut  introduit,  la  poche  des  eaux 
étant  intacte  ;  une  fois  il  en  résulta  un  déplacement  de  Tenfant. 
D'après  Dûhrssen,  il  convient,  avant  d'appliquer  l'appareil,  de 
rompre  la  poche  des  eaux  pour  prévenir  un  changement  de  pré- 
sentation et  une  distension  excessive  de  l'utérus. 

Résultats.  —  Une  mère  morte,  mais  d'éclampsie  ou  d'hémorragie 
par  inertie  utérine.  A  Tautopsie,  pas  la  moindre  trace  de  déchirure. 
Ce  mode  de  dilatation  mécanique  est  assurément  de  nature  à  pro- 
duire de?  éf^ions  de  la  muqueuse.  Cinq  fois,  on  constata  des 
déchirures  du  col,  mais  qui  jamais  ne  s'étendirent  jusqu'aux  inser- 
tions du  vagin. 

Appliqué  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques,  le  procède 
ne  comporte  aucun  danger  pour  la  mère. 

L'auteur  a  toujours  vu  le  col  reprendre  parfaitement  sa  forme 
normale. 

Enfants  :  Trois  morts,  deux  à  cause  des  résistances  énormes 
causées  par  le  volume  exagéré  de  l'enfant  ou  par  un  rétrécisse- 
ment pelvien,  un  par  suite  de  la  prolongation  de  l'accouchement, 
27  heures  après  la  rupture  de  la  poche  des  eaux.  L'enfant  courut 
des  risques  du  fait  de  la  distension  du  segment  inférieur  par  le 
colpeurynter  qui  produisit  un  décollement  partiel  du  placenta  bas 
inséré.  Néanmoins  comme  Fappareil  amena  une  dilatation  suffi- 
sante, on  put  rapidement  extraire  l'enfant  qui  fut  sauvé. 

En  résumé,  cette  méthode  constitue  un  procédé  qui  permet 
d*ouvrir,  en  peu  de  temps,  un  col  incomplètement  dilaté  ou 
même  fermé,  sans  danger  et  suffisamment  pour  quHl  n*oppose 
aucun  ou  seulement  un  faible  obstacle  à  l'extraction  d'un  enfant 
à  terme. 

Indications  de  la  méthode  :  a)  ca^  où  il  faut  faire  Vaccouche* 
ment  prématuré  (l'auteur  a  pu  faire  Taccouchemement  préma* 
tu  ré  en  quelques  minutes)  ;  cette  rapidité  supprime  les  objections 
qu*on  a  élevées  contre  l'accouchement  prématuré  dans  l'éclampsie 
b)  affections  cardiaques  qui  rendent  si  utile  une  prompte  termi- 
naison de  l'accouchement  ;  c)  placenta  prœvia.  On  rompt  d'abord 
les  membranes.  Si  Thémorrhagie  s'arrête,  on  s'en  tient  là.  Conti- 
nne-t-elle,  on  introduit  le  colpeurynter  dans  l'œuf  ouvert,  on  le 
gonfle  avec  3/4. de  litre  d'eau  et  on  soumet  le  colpeurynter  à 
une  traction  continue.  Comme  après  la  version  par  manœuvres 


combinéee,  la  femme  ne  perd  plue  une  goutte  île  sang  ;  le  mieox 
ensuite  eet  d'attendre  rexpulsion  spontanée  dii  colpeurynter.  En 
certains  caa,  la  sortie  de  l'enfant  la  suit  de  si  prés  qu'il  ne  rest* 
plus  rien  à  faire.  Si  l'hémorrliagie  se  renouvelle  après  l'expulnon 
du  colpeurynter,  on  fait  immédiatement  la  version  et  l'extracHûo, 
d)  cas  dans  lesquels  il  y  a  rupture  prématurée  de  la  poche  dw 
eaux,  rétréciBssement  pelvien  ou  position  vicieuse  du  fœtus,  et 
dilatation  incomplète  ;  e)  cas  dans  lesquels,  le  col  étant  imparfiti- 
tement  dilaté,  la  vie  de  la  méreouderenfantest  en  danger;  /"'t^ 
où,  aprésrupture  prématurée  des  membranes,  il  y  a  atonie  utérine. 
Dana  ces  cas,  le  colpeurynter  provoque,  par  la  traction  autotui- 
tique  continue,  des  contractions  énergiques.  Maie  il  ne  faut  pas  em- 
ployer plue  de  1/4-1/3  litre  d'eau,  de  crainte,  par  une  distension 
exagérée  du  segment  inférieur,  de  produire  un  décollement  du 
placenta  s'il  était  inséré  b&a. 

Contrairement  r>  la  version  combinée,  la  méthode  aclueUe 
donne  la  certitude  qu'un  orifice  externe  qui  a  laiisé  passer  un 
colpeurynter  convenablement  rempli  n'opposera  plui  aucu'i 
obstacle  sérieux  à  l'exlraclion  de  l'enfanl. 

ScHAQTA,  — Rapport  anr  lea  indicationa,  la  techulqnsetletréBnltatt 
des  opérations  sor  les  aanezea. 

1)  La  fréquence  des  affections  intlammatoires  des  annexes. 
d'après  les  matériaux  rassemblés  par  S.,  cet  connue,  I,130à6,3l5. 
soit  une  proportion  de  17,8  0/0. 

2)  Quand  du  fait  des  modifications  inflammatoires,  la  trompe  > 
acquis  l'épaisseur  du  doigt,  on  ne  doit  plus  compter  sur  on  retour 
dèûnitifaux  conditions  normales. 

3|  Le  diagnostic  de  ia  qualit^é  du  contenu  du  sac  tubaire  (eal- 
il  stérile,  ou  bien  renferme-t-il  des  gonocoques,  des  streptocoques 
ou  des  staphylocoques)  ne  peut,  avant  l'opération,  être  formelle- 
ment établi  ni  par  les  résultats  de  l'anamnèse,  ni  par  l'examen. 
ni  par  la  marche  de  la  température. 

4)  Les  températures  fébriles  s'abreuvent  avant  l'opération, 
même  dans  les  cas  de  contenu  stérile,  comme  elles  manquent  par- 
fois avec  un  contenu  infectueuic  (pus  à  streptocoques  ou  staphylo- 
coques). 

5)  L'indication  à  une  intervention  chirurgicale  est  constituée 
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toutes  les  fois  que  les  trompes  ont  acquis  au  moins  l'épaisseur  du 
doigt  et  qu'il  e&iste  des  symptômes  graves  ;  mais  cette  indication 
existe  dès  que  la  démonstration  de  la  présence,  de  l'accumulation 
de  pus  dans  les  trompes  est  faite. 

6)  En  ce  qui  concerne  la  technique  opératoire,  Texamen  bacté- 
riologique, môme  durant  l'opération,  du  pus,  dans  les  cas  où  il  en 
est  évacué,  est  d'une  importance  capitale. 

7)  Dans  les  '  cas  de  faibles  tuméfactions  des  annexes,  quand 
avant  l'opération  on  n'a  pas  constaté  la  présence  du  pus,  on  fait 
l'opération  la  femme  étant  dans  la  t  position  élevée  du  siège  >. 
On  libère  les  annexes  de  toutes  leurs  adhérences  avec  les  organes 
voisins  ;  puis,  les  ligaments  larges  étant  bien  développés,  on  jette 
sur  ces  ligaments  ainsi  que  sur  l'isthme  tubaire  des  ligatures  par- 
tielles ;  les  annexes  sont  ensuites  enlevées. 

8)  Quand  on  a  affaire  à  de  volumineus'es  tumeurs  des  annexes, 
on  procède  de  la  façon  suivante  :  ouverture  du  ventre  ;  extirpation 
éventuelle  des  annexes  peu  malades  d*un  côté  ;  libération  de  la 
tumeur  volumineuse  sur  une  assez  grande  surface  et  isolement 
du  reste  de  la  cavité  abdominale  de  cette  surface  au  moyen  du  péri- 
toine pariétal  suturé  en  bordure.  Ponction  à  travers  l'incision 
abdominale,  avec  un  un  trocart,  au  niveau  d'un  point  de  cette  sur- 
face extra-péritonéale  de  la  tumeur  ;  aspiration  d'une  certaine 
quantité  du  contenu,  immédiatement  examen  bactériologique  du 
liquide  obtenu.  Le  contenu,  est-il  reconnu  stérile,  immédiatement 
on  défait  la  suture  péritonéo-kystique  et  Ton  extirpe  le  sac  suivant 
la  méthode  classique.  Au  contraire,  contient-il  des  streptocoques 
ou  des  staphylocoques,  on  surseoit  à  l'opération  et  ce  n'est  que 
4-5  jours  plus  tard,  quand  on  a  la  certitude  qu'il  s'est  fait  une  bar- 
rière, un  cloisonnement  péritonéal  solide,  qu'on  procède  à  l'ouver- 
ture et  au  drainage  du  sac. 

9)  Dans  les  cas  de  poches  suppurées  volumineuses,  situées  en 
contiguïté  de  la  voûte  ovarique  (ovarialgewôlbe),  il  sera  indiqué 
de  faire  l'incision  par  le  vagin.  Toutefois,  en  général,  la  voie  abdo- 
minale reste  préférable  parce  que,  en  adoptant  l'autre,  on  se  prive 
du  contrôle  des  annexes  du  côté  opposé,  et  on  renonce  à  leur  extir- 
pation éventuellement  utile  ;  c'est  alors  qu'on  combine  avec  l'opé- 
ration vaginale  l'hystérectomie  totale  suivant  la  méthode  de  Péan. 

10)  Quand  il  s'agit  de  tumeurs  moyennement  grosses  (du  volume 
d'un  œuf  à  celui  d'une  orange),  on  fait  la  laparotomie  en  s'efforçant 
de  ne  pas  léser  la  tumeur.  Quand,  malgré  les  précautions,  il  y  a 
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irruption  du  pus,  immédiatement  on  en  fait  l'examen  bactériolo- 
gique. Le  pus  est-il  stérile  ou  ne  renferme-t-il  que  des  gonocoqn^^^^, 
on  termine  l'opération  et  Ton  ferme  le  ventre  suivant  la  méthule 
habituelle.  Contient-il  des  streptocoques  ou  staphylocoques,  on 
draine  le  cul -de -sac  de  Douglas,  enti'é  en  contact  avec  le  pns, 
d'après  le  procédé  de  Mikulicz. 

11)  Le  drainage  du  cul-de-sac  de  Douglas  a  un  double  avan- 
tage :  1^  assurer  l'écoulement  du  pus,  2^  réaliser,  en  amenant  la 
formation  rapide  d'adhérences,  l'isolement  de  cet  espace  de  la 
cavité  abdominale. 

12)  Le  chiffre  de  la  mortalité  pour  216  cas  opérés  par  S.,  du 
3  février  1887  jusqu'au  15  avril  1893,  est  13,  soit  une  proportion  de 
6  p.  100.  De  ces  13,  deux  femmes  furent  tuées  par  une  pneumonie; 
par  suite,  ces  deux  cas  malheureux  n'appartiennent  pas  directe 
ment  au  passif  de  l'opération. 

13)  Mortalité  pour  les  opérations  des  annexes  quand  il  n'y  avait 
pas  de  pus  ou  que  le  pus  était  stérile  :  2,8  p.  100  (4 :  144)  ;  mortalité 
quand  le  pus  renfermait  des  gonocoques  :  9  p.  100  (3  :  33)  ;  quand 
il  contenait  des  streptocoques  ou  des  staphylocoques  :  20  p.  IHO 
(3  :  15).  Les  cas,  rentrant  sous  la  dernière  catégorie  —  laparotomie 
et  irruption  du  pus  —  où  le  drainage  fut  assuré,  donnèrent  une 
mortalité  de  16, 6  p.  100  (1  :  6)  ;  ceux  où  le  drainage  ne  fut  pas  fait: 
40  p.  100  (2  :  5)  ;  dans  les  cas  de  laparotomie  sans  irruption  du 
pus,  d'opération  en  deux  temps  aussi  bien  que  d'incision  par  le 
vagin,  la  mortalité  fut  nulle  (4  cas). 

14)  Pour  l'appréciation  du  résultat  délinitif,  Schauta  dispose  des 
nouvelles  et  des  résultats  fournis  par  Texamen  de  121  opérées. 
100  étaient  libérées  de  toute  espèce  d'accident,  17  bénéticiaient 
d'une  amélioration  notable,  4  étaient  sujettes  aux  mêmes  douleurs 
que  jadis.  La  proportion  des  guérisons  définitives  est  donc  lie 
82,6  p.  100. 

E.  BuMM.  —  Des  processas  cnratifs  après  laparotomie  dans  la 
tabercnlose  pôritonéale  bacillaire  (1). 

0.  KusTNKR  montre  une  série  de  dessins  destinés  à  bien  faire 
saisir  la  forme,  la  disposition  des  cicatrices  consécatives  aux  déchi- 
rures du  périnée. 

Heiizfeld.  —  De  la  voie  sacrée  pour  l'extirpation  totale. 

L'auteur  estime  que  sa  nit^thode  n'élargit  pas  le  champ  de  l'in* 

(1)  Voir  Ann.  de  gyn,  et  d'obst,  juin  1893. 
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tervention  chirurgicale  contre  le  cancer.  Il  considère  comme  spé- 
cialement justiciable  d'elle  :  l®  les  cancers  très  étendus  du  corps  ; 
2*»  une  hypertrophie  absolue,  considérable  de  l'utérus,  ou  une 
hypertrophie  relative,  moins  considérable  en  proportion  des  dimen- 
sions du  vagin  ;  3»  les  cas,  pour  lesquels  la  voie  vaginale  ne  com- 
porte pas  une  intervention  aseptique  ;  les  cas  de  cancers  du  corps 
ichoreux  et  de  cancers  compliquant  les  suites  de  couches; 
4<>  éventuellement,  ceux  où  il  existe  des  noyaux  circonscrits  près 
de  l'utérus.  Quant  aux  utérus  avec  adhérences  périmétriques  leur 
extirpation  est  aussi  difficile  par  la  voie  sacrée  que  par  le  vagin. 

WiNTKR.  —  Des  récidives  da  cancer  utérin,  et  en  particulier  des 

récidives  par  cancer  utérin. 

L'auteur  établit  d'abord  l'état  actuel  du  traitement  du  cancer 
de  l'utérus  et  de  ses  résultats.  Tous  les  efforts  ont  seulement  abouti 
à  7  0/0  de  guérisons  définitives.  Or,  on  doit  s'efforcer  d'obtenir  un 
résultat  plus  satisfaisant  :  lo  parle  perfectionnement  des  méthodes 
opératoires;  S®  par  un  diagnostic  plus  précoce  s'il  existe  un  autre 
moyen  d'augmenter  les  succès  ;  étudier  soigneusement  le  mode 
des  récidives. 

Les  récidives  métastatiques  sont  très  rares.  Les  récidives  gan- 
glionnaires pour  les  cas  de  cancer  du  col  ne  s'observent  que  lors- 
que l'affection  cancéreuse  a  envahi  le  paramétrum.  De  beaucoup 
les  plus  fréquentes  sont  les  récidives  locales,  au  niveau  de  la  plaie, 
dont  la  cause  la  plus  habituelle  est  la  persistance  de  restes  de 
cancer.  Aussi,  se  rencontrent-elles  plus  fréquemment  avec  les 
cancers  du  col  qu'avec  ceux  de  la  portion  vaginale.  Viennent 
ensuite  les  récidives  qui  résultent  de  l'importation  de  germes 
pendant  l'opération,  germes  qui  sont  inoculés  dans  les  plaies  :  réci- 
dives par  inoculation. 

Des  particularités  multiples  militent  en  faveur  de  l'origine 
infectieuse  de  cette  variété  de  récidives  :  1*  des  points 
sont  pris  au  niveau  desquels  le  cancer  ne  se  serait  autrement 
jamais  développé  ;  2"  plusieurs  nodosités  apparaissent  simultané- 
ment ;  3«  apparition  de  nodosités  cancéreuses  dans  le  paramétrium; 
4»  récidives  de  cancers  diagnostiqués  de  bonne  heure,  et  où  sùre- 
rement  le  bistouri  avait  tranché  dans  le  tissu  sain  ;  5°  ces  récidives 
ne  se  montrent  que  dans  les  cancers  qui  peuvent  entrer  en  contact 
avec  des  plaies  récentes  des  tissus  voisins  ;  aussi  ne  les  voit -on 
jamais  avec  les  cancers  du  corps. 
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Conclusions  :  Dans  les  cas  de  cancer  renfermé  dans  la  cavité 
utérine,  il  faut  avant  l'opération  laver  cette  cavité,  puis  la  fermer 
au  moyen  d'une  suture.  Dans  les  cancers  de  la  portion  vaginaU, 
il  faut  s'efforcer  de  rendre  la  surface  incapable  de  nuire  ;  dans  ca 
but,  c'est  do  commencer  par  cautériser  toute  la  surface  cancéreuse 
avec  le  Paquelin,  seulement  alors  se  commence  le  mieux  la  désin- 
fection. 

H.-W.  Freund.  —  Indications  de  rhystérectomie  totale,  méthode 

de  Freund. 

Le  volume  de  la  tumeur  et  l'extension  du  cancer  aux  tissus 
voisins  sont  des  indications  à  cette  méthode  opératoire.  Ce  n'est 
que  dans  Tintervention  par  la  voie  abdominale  que  Ton  peut  s'oc- 
cuper des  métastases  dans  le  mésentère.  Freund  se  prononce 
contre  l'emploi  des  pinces  à  demeure  ainsi  que  contre  les  opéra- 
tions trop  rapides.  Toujours,  il  a  utilisé  la  position  élevée  du 
siège,  et,  dans  ces  derniers  temps,  la  colpeuryse  (colpeurynter 
gonllé  par  du  liquide).  Le  père  de  l'auteur  serait  en  train  de  créer 
une  thérapeutique  nouvelle  des  tumeurs  utérines,  dont  le  principe 
consisterait  dans  la  suppression  de  l'apport  sanguin  à  ces  tumeurs. 

Th.  Landau.  •—  De  la  technique  et  des  indications  de  Textlipation 

totale  de  l'utâms  cancéreux. 

L'auteur  est  partisan  du  procédé  de  Péan  d'extii'pation  de  l'uté- 
rus cancéreux,  sous  le  couvert  des  pinces  laissées  à  demeure.  A 
son  avis,  ce  procédé  étend  l'action  chirurgicale  et  permet  d'atta- 
quer des  cancers  volumineux  qui  échappaient  jadis  à  une  inter- 
vention radicale  ou  qui,  dans  ces  derniers  temps,  paraissaient  seu- 
lement justiciables  de  l'opération  de  Freund  ou  de  l'intervention 
par  la  voie  sacrée,  opérations  beaucoup  plus  graves!  L'immobili- 
sation de  l'utérus  (paramétrite,  tumeurs  des  annexes,  myômes'', 
l'infiltration  néoplasique  des  tissus  juxta-utérins.  à  condition 
qu'elle  ne  soit  pas  très  étendue,  ne  constituent  pas  des  contre- 
indications.  L'extension  à  la  vessie,  par  contre,  en  est  une,  à  moins 
qu'on  ne  soit  a  priori^  résolu  à  réséquer,  le  cas  échéant,  la  ves.^i'^ 
et  à  faire  la  suture  vésicale.  L'auteur  se  fondant  sur  des  raisons  de 
pratique,  s'est  fait  un  principe  de  laisser  à  toute  femme,  qui  sepré- 
se7ite  dans  des  conditions  où  une  opération  est  encore  faisable, 
un  espoir  de  guérison,  de  tenter^  systématiquement,  Vextirpo- 
lion  radicale.  Quand  cette  extirpation  ost  reconnue  impossible. 
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restent  les  opérations  palliatives  :  curettage,  grattage,  cautérisa- 
tion actuelle  ou  potentielle.  —  Mais,  la  tentative  circonspecte  de 
l'opération  radicale  dans  les  cas  appropriés  est  d'autant  mieux 
justifiée  que  les  traitements  symptomatiques  ne  sont  pas  toujours 
sans  danger,  et  que  nombre  d'opérées  succombent  aux  opérations 
palliatives  par  septicémie  ou  par  péritonite. 

Discussion.  Mackenrodt  a  entendu  avec  plaisir  Herzfeld  appré- 
cier justement  les  chances  de  sa  méthode.  Il  reconnaît  qu'elle 
n'élargit  pas  le  domaine  de  l'intervention  chirurgicale  contre  le 
cancer  utérin,  aussi  n'existe-t-il  aucune  raison  d'y  avoir  recours. 
L'utérus  cancéreux,  augmenté  de  volume,  deviendra  de  plus  en 
plus  justiciable  de  l'intervention  par  la  voie  abdominale.  Une 
indication  nette  à  ce  dernier  mode  opératoire,  c'est  le  cancer  de 
Futérus  gravide.  Il  a  opéré  plusieurs  cas  de  ce  genre.  Successive- 
ment, et  dans  une  même  séance,  on  fait  :  1»  Tescharification  du 
cancer;  8°  l'évacuation  du  liquide  amniotique;  3<>le  tamponnement 
du  vagin  au  lieu  de  la  colpeuryse  ;  4*  Thystérectomie  abdominale 
totale.  Quant  à  la  méthode  vaginale  avec  l'emploi  des  pinces  à 
demeure,  il  la  déconseille,  parce  qu'elle  ne  permet  pas  d'éviter 
sûrement  l'uretère,  ni  de  fermer  la  cavité  abdominale.  —  Avec 
Landau,  il  estime  que  l'extension  du  cancer  n'est  pas  une  contre- 
indication  à  l'opération.  —  L'extension  la  plus  fréquente  de  la 
néoplasie  en  arrière,  sur  le  vagin,  ne  modifie  aucunement  l'indica- 
tion à  l'intervention.  Pfannenstiel  s'occupe  des  métastases  et 
des  extensions  par  inoculation,  et  fournit  des  exemples  tirés  de  la 
«  Frauenklinik  »  de  Breslau.  En  faveur  des  idées  de  Winter  mili 
tent  :  \^  les  cas  de  carcinomes  peu  étendus  dont  l'extirpation  a  été 
suivie,  dès  le  troisième  mois,  de  récidives  colossales;  2*  les  réci- 
dives sur  la  crête  uréthrale  ;  S*»  les  récidives  à  la  suite  de  l'ablation 
de  cancers  de  l'ovaire,  rompus  au  cours  de  l'opération.  L'auteur 
insiste  beaucoup  sur  les  soins  qu'il  faut  mettre  à  éviter  ces  sortes 
de  ruptures.  Veit  juge  la  méthode  vaginale,  l'opération  de  choix. 
Il  est  possible,  à  son  avis,  d'enlever  par  le  vagin  des  utérus  volu- 
mineux. L'opération  de  Freund  convient  dans  les  cas  où  le  para- 
métrium  est  intéressé.  De  huit  opérées  par  cette  méthode,  une 
reste  indemne  de  récidive  après  W  ans.  Quant  aux  récidives  par 
inoculation,  les  conditions  qui  les  dominent  ne  sont  pas  simples. 
Souvent,  le  tissu  para-utérin  est  déjà  affecté  de  bonne  heure.  On 
peut  employer  la  méthode  de  Winter,  mais  elle  ne  donne  pas  une 
sécurité  absolue,  par  la  raison  que  les  germes  peuvent  exister 
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latéralement.  Kaltenbach  ne  reconnaît  aucun  avantage  au  pro- 
cédé d'Herzfeld.  En  ce  qui  concerne  les  récidives,  la  question  M 
difficile  à  résoudre.  Pour  lui,  il  ne  s'agit  pas  en  réalité  de  réci- 
dives locales.  Le  chirurgien  a  taillé  dans  le  cancer,  et  ce  qui  reMe 
du  cancer  continue  à  s'étendre.  Il  se  déclare  contre  l'emploi  des 
pinces  à  demeure,  auquel  il  ne  reconnaît  pas  l'avantage  d'élargir  le 
domaine  des  indications.  Quant  aux  heureux  résultats  qu'il  a 
ohtenus,  il  les  attribue  à  ce  que,  dans  tous  les  cas,  il  enlève  ovaires 
et  trompes.  Winckel  a  employé  dans  un  cas  le  procédé  dïïerzfeld 
et  il  a  eu  des  difficultés.  Il  conseille,  immédiatement  après  rinci- 
sion  du  fascia  prîEvertébral,  de  fixer  les  tissus,  parce  que  l'entrée 
de  l'orvi  rejette  les  organes  à  gauche. 

Il  a  eu  également  des  difficultés  dans  Tablation  des  annexes  dt" 
gauche,  adhérentes.  Il  n'a  pas  réussi  à  reconnaître  les  uretères,  et 
le  traitement  consécutif  a  été  très  long.  Avec  Fritsch,  il  juge  qu'=' 
l'hystérectomie  totale  n'est  pas  de  mise  quand  le  fer  rouge  peut 
donner  le  môme  résultat.  Fraenkel  a  appliqué  avec  bonheur,  plu- 
sieurs fois,  les  pinces  à  demeure.  Pour  ces  derniers  temps,  il  y  a 
néanmoins  renoncé  parce  que,  le  plus  souvent,  les  annexes  doi- 
vent rester  en  place.  Il  ne  croit  pas  non  plus  que  ce  procédé  élargisse 
les  indications.  Les  récidives,  après  ces  opérations  restées  pallia- 
tives sont  encore  plus  rapides  qu'après  des  procédés  beaucoup 
moins  graves  (curettage,  cautérisation,  escharification).  D'autre 
part,  la  notion  mise  en  lumière  par  Landau  que  la  récidive  ne  se 
fait  pas  dans  la  cicatrice,  mais  dans  le  tissu  connectif,  n'est  pub 
un  argument  en  faveur  des  pinces  à  demeure.  Les  alfections  des 
femmes  sujettes  à  ces  sortes  de  récidives  sont  souvent  beaucoup 
plus  graves  que  les  carcinomes  simples  de  la  portion  vaginale. 
Quand  une  opération  vésicale  est  impossible,  on  ne  doit  pas  exjK)- 
ser  les  femmes  à  des  dangers  inutiles  et  jeter  du  discrédit  sur 
les  méthodes  opératoires.  Chbobak  estime  aussi  que,  dans  cer- 
tains cas,  c'était  le  traitement  paliatif  qui  est  le  bon.  Pour  l'escha- 
rification,  il  emploie  l'acide  nitrique  et  bromique,  parce  qu<^ 
l'action  du  cautère  actuel  n'est  pas  aussi  profonde.  Sanger  attire 
l'attention  sur  les  heureux  résultats  fournis  par  l'ablation  avec 
l'anse  galvanocaustique  (Pawlik).  Récemment,  Byrne  (Brooklyu) 
a  publié  400  cas  traités  de  cette  façon  ;  les  résultats  obtenus  se 
rapprochent  de  ceux  de  Pawlik.  Il  faut,  en  commençant  dans  let> 
tissus  sains,  escharifier  le  carcinome,  et  après  la  chute  de  l'os 
chare,  poursuivre  le  traitement  avec  le  chlorure  de  zinc.  L'acide 
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nitrique  convient  très  bien  aussi  pour  cette  besogne.  Quant  aux 
noyaux  de  récidives,  ils  doivent  toujours  être  raclés  et  cautérisés. 
Â  ce  prix,  les  opérations  palliatives  deviennent  parfois  radicales. 
Quant  à  la  classification  des  variétés  de  récidives  cancéreuses,  pré- 
sentée par  Winter,elle  avait  été  faite  par  Thiersch  il  y  a  déjà  nom- 
bre d'années.  Landau  est  d'avis  que  l'emploi  des  pinces  à  demeure 
étend  les  indications  et  qu'ovaires  et  trompes  peuvent  facilement 
être  enlevés.  Quant  à  la  suture  péritonéale,  il  ne  l'a  jamais  faite 
et  considère  que  le  traitement  ouvert  (offene  Behandlung  —  pas 
de  suture  péritonéale)  est  préférable. 

Stëinschneidër.  —  De  la  caltnre  des  gonocoques. 

lo  Le  procédé  indiqué  par  Wertheim  pour  la  culture  des  gono- 
coques s'est  absolument  affirmé  comme  bon. 

29  Par  le  mélange  d'urine  humaine,  recueillie  stérile,  avec  le 
sérum  sanguin,  on  obtenait  une  prolifération  plus  active  des  cul- 
tures. 

3»  On  peut,  par  inoculation  dans  l'urèthre.  de  pures  cultures  de 
gonocoques  obtenues  par  le  prodédé  de  Wertheim,  provoquer  des 
uréthritesqui  ne  se  distinguent  par  aucune  particularité  desgonor- 
rhées  ordinaires. 

4«  Avec  les  produits  de  sécrétion  d'une  gonorrhée  chronique, 
consécutive  à  une  gonorrhée  aiguë,  il  est  possible  d'obtenir  des 
cultures  pures  de  gonocoques  qui,  de  toutes  façons,  ressemblent 
aux  cultures  faites  avec  les  sécrétions  d'une  gonorrhée  aiguë. 

^  Quand  on  porte  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil  d'un 
lapin  ou  dans  la  cavité  abdominale  de  cobayes,  de  souris  blanches, 
des  gonocoques  provenant  d'une  culture  pure,  ils  ne  provoquent 
aucune  réaction  inflammatoire  et  disparaissent  à  bref  délai. 
.  &*  Les  conditions,  toutes  nécessaires,  qui  caractérisent  une  cul- 
ture pure  sont  les  suivantes  : 

a)  Les  cultures  portées  des  plaques  sur  du  sérum-agar  solidifié 
ou  directement  développées  sur  ce  dernier  doivent  se  traduire  par 
des  colonies,  analogues  à  des  gouttes  de  rosée,  transparentes  et 
jamais  complètement  confluentes. 

b)  Portées  sur  Tagar  simple,  elles  ne  doivent  pas  s'accroître. 

c)  Les  préparations  provenant  de  cultures  fraîches  doivent  être 
essentiellement  composées  de  diplocoques  qui,  par  leur  forme  et 
leur  réaction  vis-à-vis  de  la  méthode  de  Gram  ressemblent  aux 
gonocoques,  mais  en  diffèrent  par  leurs  dimensions. 
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1^  Dans  toute  maladie  à  laquelle  on  voudrait  assigner  comme 
origine  le  gonocoque,  il  faut  pouvoir  dans  les  préparations  ou  (»ar 
le  procédé  de  VVertheim  mettre  ce  micro -organisme  en  évidence. 

Prochownick  fait  une  communication  tout  à  fait  favorable  à  la 
Suture  perdue,  avec  fil  métallique  des  plaies  abdominales  suivant  le 
procédé  de  Schédé  (1).  C'est  en  1889  que  Schédé  avait  imaginé 
cette  méthode  pour  le  traitement  de  hernies  graves.  Plus  tard,  il 
l'avait  étendue  à  toutes  les  opérations  de  hernies  et  aux  laparoto- 
mies. Les  résultats  que  Prochownick  en  a  obtenus  et  qu'il  résume 
sont  ainsi  remarquablement  bons.  R.  L. 

SOCIÉTÉ  d'accouchement  ET  DE  GYNÉCOLOGIE  DE  KIEFF 

Dr  RosENGART.  De  la  brachiotomie.  —  Elle  est  non  seulement 
inutile  en  cas  de  procidence  du  membre,  mais  encore  nuisible  à 
l'exécution  régulière  de  l'embryotomie. 


F.-L.  Segett  présente  une  portion  d'appendice 
enlevée  dans  le  cours  d'une  laparotomie  à  cause  des  adhérences 
avec  Fovairo.  Le  pi  ofesseur  Rein  a  rencontré  ces  adhérences  plu- 
sieurs fois  et  môme  à  l'exclusion  de  toutes  autres;  il  serait  pru- 
dent de  faire  une  suture  intestinale;  cependant  dans  lecasprésenté 
la  ligature  simple  a  sufii  et  la  guérison  n*a  pas  été  entravée. 

F.-L.  Segett  présente  encore  un  corps  étranger  de  la  vessie 
extrait  après  dilatation  de  l'urèthre,  c'est  un  paquet  de  chiffons 
imprégnés  de  sable  urinaire  qui  avait  pénétré  dans  la  vessie  par 
une  fistule  vésico-vaginale  qu'il  servait  à  boucher.  La  malade 
s'était  servi  de  bouchons  de  ce  genre  pendant  plusieurs  mois. 

Professeur  G.-Ë.  Rein.  Laparotomie  pour  grossesse  extra  uté- 
rine, ?•  cas.  —  L'intérêt  de  l'observation  réside  en  ce  que  la  gros- 
sesse était  péritonéale  d'emblée  ;  le  fœtus  libre  dansla  cavité  abdo- 
minale, dépourvu  de  sac  foetal,  n'était  recouvert  que  par  ses  mem- 
branes propres  et  adhérent  par  un  petit  placenta  au  fond  de  l'uté- 
rus. Aussi  cette  grossesse  avait-elle  été  indolore,  sans  accidents  et 
sans  hémorrhagie  grave  au  moment  de  la  rupture  des  enveloppes, 
rupture  qui  a  eu  lieu  au  début  du  huitième  mois. 


(1)  FeHtBchrift   fiir  F.  v.   Eauiarch,  1893,  p.  393,  et  Ueber  Veotroûxatio 
uteri.  MuncJiener  mcd.  WocJutmch,^  1892,  u^21. 
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L'opération  n'a  pas  présenté  de  difôcultéd,  Topéréé  est  en  voie 
de  guérison. 

Trois  obserrations  d'inversion  utérine. 

1»  N.-V.  Chouvarsky.  —  Femme  de  39  ans,  se  présente  à  la 
clinique  de  Kieff  avec  une  inversion  utérine  datant  de  19  ans  et 
ayant  causé  des  métrorrhagies  pendant  tout  ce  temps.  Le  ballon  de 
Braun  amena  la  réduction  dans  l'espace  d'un  mois  avec  une  quan- 
tité d'eau  portée  graduellement  de  300  è  500  gr.  Le  professeur 
Rein  lit  de  plus  quelques  manœuvres  manuelles  au  cours  de  l'une 
desquelles  la  réduction  s'opéra;  la  manœuvre  consiste  à  étaler 
d'une  maîn  l'entonnoir  senti  à,  travers  la  paroi  abdominale  pendant 
que  l'autre  main  repousse  le  corps  de  l'utérus. 

2*  V.-P.  Gemtchotjgenikoff.  —  Femme  de  27  ans,  atteinte  d'in- 
version utérine  depuis  7  mois.  La  réduction  manuelle  était  impos- 
sible, la  suture  de  l'orifice  externe  du  col  après  réduction  incom- 
plète fut  sans  effet  également.  Le  tamponnement  de  Braun  amena 
la  guérison  complète  au  bout  de  15  jours. 

3®  M.  Nazaretoff.  —  Femme  de  44  ans,  ayant  eu  huit  enfants, 
épuisée  par  des  métrorrhagies  qui  durent  depuis  trois  ans.  Deux 
mois  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  sentit  descendre  dans  le 
vagin,  au  moment  d'une  défécation,  un  corps  qu'elle  considéra 
comme  étant  l'utérus  prolabé.  Trois  semaines  plus  tard  à  l'occasion 
d'un  efifort,  une  tumeur  ronde  sortit  du  vagin  et,  tiré  violemment  par 
une  sage- femme,  ce  corps  en  attira  un  autre  piriforme.  A  l'hôpital 
on  reconnut  l'existence  d'un  fibrome  qui  fut  excisé  et  d'une  inver- 
sion utérine  incomplètement  corrigée  par  le  tamponnement  et 
guérie  ensuite  spontanément  au  bout  d'un  an. 

D**  Kleinmann.  Un  cas  de  bride  vaginale.  —  L'existence  de  la 
bride  fut  constatée  au  moment  de  l'accouchement  chez  une  pri- 
mipare; elle  s'étendait  d'un  raphé  à  rauti*e,et  l'enfant  se  trouvait 
en  quelque  sorte  à  cheval  sur  cet  obstacle. 

Pendaot  les  manœuvres  d'extraction,  la  bride  s'arrêta  dans  le 
creux  axillaire  ;  elle  fut  coupée  entre  deux  ligatures. 

D**  Levitzki  présente  une  malade  cyphotiqae,  non  racliitique, 
dont  le  diamètre  transverse  ne  mesure  que  5  centim.  1/8  avec  un 
diamètre  an téro -postérieur  de  10  centim.  Une  première  grossesse 
s'est  terminée  par  la  basiotripsie  ;  le  rapporteur  croit  l'accouche- 
ment prématuré  indiqué. 

Amr.  OB  OTM.  —  TOIi.  XL.  16 
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Professeur  Rein.  Un  Tagin  arUflciel.  —  L'opérateur  a  établi  un 
cul-de-sac  de  six  centimètres  entre  le  rectum  et  la  vessie,  tapissé 
à  l'aide  de  deux  lambeaux  pédiculisés  de  peau  prise  à  la  fesse  et  à 
la  grande  lèvre.  Au  bout  de  16  jours,  les  lambeaux  furent  trouvé? 
en  bon  état  et  les  parois  furent  complétées  par  la  transplantatioD 
de  plusieurs  petits  lambeaux  pris  à  la  cuisse. 

Professeur  Rein.  Symphyséotomie.  —  Rein  présente  une  femme 
à  laquelle  il  a  fait  une  symphyséotomie  dans  le  cours  du  travail; 
bassin  régulièrement  rétréci,  obstrué  par  des  tumeurs  d'origine 
probablement  périostique;  l'opération  césarienne  fut  rejetée  à 
cause  de  l'engagement  de  la  tète  fœtale  et  de  la  présence  d'un 
écoulement  vaginal  purulent.  La  symphyséotomie  permit  d'extraire 
facilement  un  enfant  vivant,  et  ne  fut  marquée  que  par  une  hémor- 
rhagie  très  notable  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  Après  la  suture 
du  périoste  et  de  la  peau^  on  appliqua  une  ceinture  plt\trée  qui  ne 
fut  maintenue  que  six  jours.  L'opérée  est  présentée  à  la  Société 
seize  jours  après  l'accouchement. 


SOCIÉTÉ  d'obstétrique    ET    DE    GYNÉCOLOGIE 
DE  SAINT-PÉTERSBOURG 

Professeur  Slaviansky.  De  la  laparotomie  conservatrice.  ~  La 
castration  et  la  salpingectomie  sont  encore  pratiquées  avec  trop 
d'empressement  dans  toutes  les  affections  inflammatoires  des 
organes  génitaux^  les  organes  ne  devraient  être  éloignés  que  lors- 
que leur  état  ne  permet  plus  d'espérer  la  guérison  ;  quand  même 
il  paraîtrait  indiqué  de  supprimer  la  partie  malade,  il  y  a  tout 
intérêt  à  conserver  la  partie  saine  d'un  ovaire,  sa  trompe,  ou  au 
contraire  de  conserver  les  ovaires  après  la  salpingectomie,  l'extir- 
pation des  kystes  parovariques;  en  un  mot,  il  ne  faut  enlever  que 
strictement  les  parties  malades  des  organes.  Dans  Toophorite  fol- 
liculaire il  est  permis  de  faire  une  incision  exploratrice  (Polk) 
afin  de  s'assurer  de  l'absence  de  suppuration  et  de  réduire  Tovaire 
suturé.  Les  adhérences  rompues,  les  kystes  ponctionnés,  l'ovaire 
peut  être  encore  un  organe  utile.  La  trompe  malade,  au  lieu  d'être 
enlevée  sans  hésitation,  peut  être  traitée  efficacement  par  l'expres- 
sion, la  cautérisation,  le  cathétérisme,  le  lavage,  ainsi  qye  Ta  mon- 
tré Martin.  L'auteur  du  rapport  adopte  de  plus  en  plus  et  avec 
succès  cette  manière  de  se  servir  de  la  laparotomie  comme  d  une 
opération  conservatrice. 
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G.  AouE.  Ectopie  inguinale  double  des  ovaires.  —  Fille  de 
19  ans,  non  réglée,  présente  deux  petites  tumeurs  inguinales  con- 
génitales, gênantes  et  sensibles.  Le  toucher  rectal  montre  l'absence 
de  l'utérus  et  des  ovaires.  L'opération  a  permis  de  confirmer  le 
diagnostic  de  hernie  ovarienne  congénitale.  Le  sac  herniaire  adhé- 
rent au  canal  inguinal  est  libéré,  en  partie  excisé,  l'ovaire  réduit 
dans  la  cavité  abdominale  ;  il  est  lisse,  mesure  4  centim.  de  long 
sur  2-3  de  large.  Guérison  sans  accident. 

Professeur  Ott  et  D^  Semensky.  Du  tamponnement  de  la  oavité 
péritonéale.  —  Le  drainage  de  Mikulicz  présente  les  inconvénients 
suivants  :  dans  son  trajet  trop  long,  la  gaze  est  inutilement  en  con- 
tact avec  des  parties  saines  qui  peuvent  être  ainsi  infectées  ;  les 
anses  intestinales  s'agglutinent  entre  elles  autour  du  tampon  ;  la 
réunion  par  première  intention  est  entravée,  d'où  relâchement  de 
la  ligne  blanche  ;  enfin  le  bout  ventral,  en  se  desséchant,  perd  de 
ses  qualités  hygroscopiques.  M.  Semensky  apporte  des  prépara- 
tions faites  sur  le  chien  à  l'appui  de  cette  critique.  Pour  éviter  les 
inconvénients  précités,  M.  le  professeur  Ott  propose  de  drainer  par 
le  cul-de-sac  de  Douglas  en  le  perforant  directement  de  dedans  en 
dehors.  Une  bande  de  gaze  iodoformée  est  introduite  par  cette  voie 
dans  le  vagin  et  ensuite  repliée  sur  elle-même  en  couches  régu- 
lières de  manière  à  tamponner  exactement  le  champ  opératoire  ; 
la  cavité  abdominale  est  suturée  complètement.  Finalement,  le 
vagin  est  tamponné  antiseptiquement  et  ce  tampon  est  souvent 
renouvelé  ;  au  bout  de  4  à  5  jours  la  gaze  est  retirée,  ce  qui  se  fait 
sans  douleur,  si  Ton  a  soin  de  tordre  la  gaze  en  ficelle  pendant 
Textraction.  Une  des  malades  ainsi  traitées  par  le  professeur  Ott 
présentait  une  grossesse  tubaire  qui  avait  nécessité  l'excision  du 
sac  fœtal,  en  môme  temps  qu'une  grossesse  utérine  ;  cette  dernière 
a  continué  son  cours  normal  après  Topération. 

D.  A.  Rousi.  Altérations  des  organes  génitaux  dans  le  choléra.  — 
Chez  les  femmes  mortes  à  la  suite  d'accidents  cholériques  aigus, 
Fauteur  a  trouvé  des  hémorrhagies  interstitielles,  de  la  dégénéres- 
cence trouble  de  l'épithélium  ;  dans  les  cas  à  marche  lente  une 
dégénérescence  hyaline  prononcée  des  parois  vasculaires. 

V.  N.  Massen.  De  l'anatomie  pathologique  des  organes  parenchy- 
mateox  dans  Téclampsie.  —  Dans  19  cas  il  y  avait  une  néphrite 
aiguë  interstitielle  ou  parenchymateuse,  parfois  avec  mortification 
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de  l'épithélium  des  tubes  dans  la  substance  corticalt:  ;  3  fois  il  i 
observé  des  foyers  de  nécrose  du  parenchyme  hépatique,  et  ciu-i 
fois  une  hépatite  interstitielle  ;  Futérus  et  les  trompes  présentalvn; 
des  lésions  interstitielles  ;  le  cœur,  une  myocardite  parenchyma- 
teuse  ,  le  cerveau  de  la  dilatation  des  capillaires. 

Le  Pi^D.  O.  Ott présente  des  pièces  anatomiqnes  :  myô  mes  utérin>. 
utérus  myomateux  et  cancéreux  enlevé  p  a*  le  vagin,  trom}»^ 
gravide,  sarcome  dur  de  l'ovaire,  embryon  très  jeune,  moUuscum 
ûbreux  d'une  grande  lèvre. 

A.  V.  RouTKOvsKi.  Un  décès  sons  le  chlorofoniie.  —  Femme  de 
28  ans,  atteinte  d'un  hyste  de  l'ovaire  et  enceinte  de  7  mois.  La 
mort  est  survenue  au  bout  de  7  minutes  de  chloroformisation  ; 
Tautopsie  et  Texamen  microscopique  font  attribuer  la  mort  à  la 
mvocardite. 

« 

A.  I.  Krassowski.  Une  sjmphyséotomie.  —  Femme  de 23  ans  ;  un 
premier  accouchement  terminé  par  la  craniotomie.  L  opération  e:>t 
faite  à  terme  pendant  le  travail.  Le  cartilage  incisé  dans  les  *J  o 
de  sa  hauteur  s'est  complètement  fendu  au  moment  d*uiie  con- 
traction utérine  en  donnant  un  écartement  de  3  centim.  ;  pendant 
l'extraction  de  Tenfant,  cet  écartement  atteignit  6  centim.  1/2  en 
même  temps  qu'un  craquement  se  lit  entendre  dans  l'articula- 
tion sacro-iliaque  droite.  On  eut  de  la  peine  à  arrêter  ITiémor- 
rhagie  veineuse  des  corps  caverneux  et,  dans  les  manœuvres  exécu 
tées  pour  la  ligature,  le  doigt  introduit  dans  le  vagin  traversa  sa 
paroi  antérieure  ;  elle  fut  suturée.  Toute  l'opération  eut  une  durée 
de  iô  minutes.  L'enfant,  pesant  3,410  est  bien  portant.  La  mère 
marche  bien  au  bout  d'un  mois  malgré  une  certaine  mobilité  d-» 
la  symphyse.  Promouio  sous-pubien  iH)  millimètre  (1). 

L  A.  Kaschk.vkoff  'de  Jaroslaw)  a  également  fait  une^ymphy- 
siotomie  dans  le  cours  du  travail  ;  l'en  faut  extrait  en  état  de  mort 
apparente  fut  ranimé,  mais  succomba  le  lendemain  »2)  ;  la  mèr^^- 
allait  bien  le  septième  jour, 

A.  A.  Dranitkix.  Une  laparotomie  pour  hydroaéphrose  droite.  — 

{\)  Ob:ierTation  publiée  in -extenso  in  O'ntr.f.  (ryi*àà.  n®  5.  1S93, 

{2)  Dans  le  court  Ksumé  donné  par  Kras^owsi    Centr.  f.  Gfm,  n*  5,  l'^t^S  , 

Topération   est  inilitiuée  à  tort  comme  heureuse  pour  la  mère  et  pour  Ten- 

fant.  —  Voyex  C<ntr,f.  dunak.  n«  19,  1893. 
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Lie  diagnostic  n'a  pu  être  fait  que  dans  le  cours  de  l'opération 
exécutée  par  le  prof.  Ott.  La  malade  guérit  après  quelqnes  acci- 
dents infectueux. 

Y.-Y.  Strogonoff.  Examen  bact6riologlqae  du  canal  génital  de  la 
femme.  —  Le  vagin  contient  de&  microbes  en  tout  temps,  depuis 
les  premières  heures  de  la  vie  jusqu'à  la  vieillesse,  en  dehors  de 
l'époque  menstruelle,  aussi  bien  que  pendant  cette  époque,  chez  la 
femme  enceinte  et  chez  la  parturiente,  mais  ce  sont  surtout  des 
bâtonnets  (Dôlerlein);  les  microbes  pyogènes  sont  rares  à  l'état 
normal,  et  les  acides  sécrétés  par  les  bactéries  atténuent  ces  mi- 
crobes pathogènes.  Le  col  utérin  ne  contient  pas  de  microbes  à 
rétat  normal,  sa  réaction  est  alcaline  et  son  mucus  tue  les  micro- 
bes. Pendant  la  grossesse,  la  réaction  vaginale  est  franchement 
acide,  le  bâtonnet  de  Dôderlin  domine,  et  une  culture  pure  de  ce 
microbe  peut  être  considérée  comme  un  signe  de  probabilité  de  la 
grossesse. 

Professeur  Biddek.  Une  symphyséotomie.  —  Primipare  de  18  ans; 
bassin  rachitique,  aplati  ;  conjugué  vrai  7  1/4.  La  symphyséotomie 
fut  pratiquée  après  plusieurs  jours  d*un  travail  intermittent  et 
infructueux;  la  laparotomie  était  contre  indiquée  par  la  présence 
de  symptômes  d'endométrite  avec  écoulement  purulent.  L'enfant 
fut  retiré  vivant;  la  mère,  levée  le  U)«  jour,  est  présentée'  à  la 
Société. 

Professeur  Ott.  Des  fistules  vésico-iraginales  avec  destrnction  de 
l*urèlhre.  —  Dans  deux  cas  de  ce  genre,  le  rapporteur  a  fait  Toblitéra- 
tion  du  vagin  avec  établissement  d'une  fistule  recto- vaginale  avec 
un  succès  complet,  par  le  procédé  do  Rose  (obliteratio  vulvaî  rec- 
talis)  ;  dans  le  second  cas,  le  procédé  opératoire  a  été  modilié,  le 
rapporteur  ayant  suturé  la  vulve  presque  complètement.  Dans  les 
deux  cas,  les  malades  retenaient  bien  leurs  urines. 

M"'*"  Oulesko-Stho(;anoff.  De  la  pathologie  des  kystes  de  l'hymen 
et  du  vagin.  —  Deux  kystes  enlevés  par  le  professeur  Ott  à  une 
jeune  femme  ont  été  examinés  microscopiquement  ;  ils  étaient 
constitués  aux  dépens  de  glandes  oblitérées;  ils  étaient  tapissés 
par  un  épithelium  cylindrique  cilié. 

N  A(  i  K<  )'nE-Wl  LHOWCH ICVITCH . 
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Observations  nouTelles  snr  remploi  des  forceps  à  tractions  azile. 

(Weitere  Beobachtungen  ûber  die  Anwendung  derAchsenzugzan- 
ge),  W.  Nagele.  Zeitsch.  f,  Geb.  u.Gyn.,  1893,  Bd  44,  Hft  2,  p.  183. 

Le  complément  d'expériences  qu'a  acquis  Tauteur  avec  les  for- 
ceps à  traction  suivant  l'axe,  n'ont  fait  que  le  convaincre  de  la  su- 
périorité de  ces  instrumenta  sur  le  forceps  ordinaire.  A  quel  mo- 
dèle de  ces  forceps  faut-il  donner  la  préférence?  D^une  manière 
générale,  l'important  c'est  que  l'instrument  réalise  les  conditions 
capitales  requises  par  Tarnier.  Cependant,  des  trois  types  que  con- 
naît Nclgele  (forceps  de  Tarnier,  A.  Breua,  Simpson),  c'est  le  der- 
nier qu'il  préfère. 

Mode  d'application,  —  Quand  il  s'agit  d'une  tête  élevée^  Tau- 
teur,  conformément  à  la  pratique  de  Gusserow  et  contrairement  à 
celle  de  Tarnier,  jtcge  qu'il  convient^  dans  tous  les  cas,  d^appli- 
qiier  le  forceps  suivant  le  diamètre  transverse  du  détroit  su- 
périeur. 


A)  Tête  au  détroit  inférieur  ou  profondément  engagée. 
Quand  la  tête  est  profondément  engagée,  le  forceps  à  tractions 
agiles  ne  possède  pas  d'avantage  spécial.  Mais  comme,  dans 
ce  cas,  il  n'est,  ni  pour  la  mère  ni  pour  l'enfant,  pas  plus  dange- 
reux que  le  forceps  ordinaire,  mieux  vaut  s'en  servir.  Il  a  l'avan- 
tage de  fournir,  grâce  à  la  tige  de  traction,  une  saisie  solide,  com- 
mode, aussi  bien  pour  exercer  les  tractions  que  pour  développer 
la  tête  sur  le  périnée.  Or,  dans  la  majorité  des  cas  d'application  de 
forceps,  l'indication  s'impose  de  terminer  l'accouchement,  alors  que 
la  tète  est  encore  dans  l'excavation,  près  du  détroit  inférieur,  et 
avant  qu'elle  n'ait  accompli  sa  dernière  rotation,  c'est-à-dire, 
qu'elle  se  soit  placée  suivant  le  diamètre  antéro -postérieur  du  dé- 
troit inférieur. 

Dans  tous  les  cas  où  il  est  appelé  tardivement,  et  dans  lesquels 
par  conséquent,  le  développement  de  la  bosse  séro-sanguine  mas- 
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que  la  direction  des  sutures  et  la  situation  des  fontanelles,  Na- 
gele  applique,  invariablement^  le  forceps  suivantle  diamètre  trans- 
verse, c'est-à-dire  une  cuiller  de  chaque  côté  de  la  femme.  Et  à 
ce  propos,  il  remarque  qu'on  peut,  ainsi  que  Tavaient  déjà  indi- 
qué Olshauseu  et  Simpson,  déterminer,  rétrospectivement,  la  posi- 
tion de  la  tète  fœtale  au  moment  de  Fapplication  du  forceps  d'après 
la  situation  des  cuillers  pendant  l'extraction  et  d'après  le  siège  des 
empreintes  laissées  par  l'instrument.  Il  consigne  les  résultats  qu'il 
a  obtenus,  sous  ce  point  de  vue,  dans  52  cas,  et  constate  que,  dans 
la  plupart^  la  tète  était  disposée  obliquement.  Mais,  il  fait  remar- 
querque  cela  n'autorise  pas  à  supposer  que  la  tète  était  ainsi  pla- 
cée parce  qu'il  n'avait  pas  assez  attendu,  car^  suivant  les  conseils 
de  Gusserow,  il  nlntervient  jamais  que  quand  les  indications  à 
l'intervention  sont  nettes  (indications  venant  de  la  mère  :  fièvre, 
accélération  du  pouls,  éclampsie,  anneau  de  contraction  très-élevé, 
vomissements  à  chaque  contraction,  œdème  des  parties  génitales; 
indications  venant  de  Venfani  :  accélération  des  battements  du 
cœur,  ralentissement  consécutif  de  ces  battements  au-dessous  de 
la  fréquence  normale,  sortie  du  méconium). 

L'auteur  a  appliqué  le  forceps  à  tractions  axiles  f50  fois  sur  des 
tètes  profondément  engagées.  Sur  ces  50  femmes,  il  y  avait  40  pri- 
mipares, dont  21  âgées  de  25  à  35  ans,  6,  de  31  à  35  ans,  7,  de  moins 
de  25  ans,  et  5,  de  plus  de  36  ans.  La  cause  de  la  dystocie  fut  13  fois 
une  sténose  pelvienne,  4  fois  un  volume  exagéré  de  l'enfant^  une 
fois  une  présentation  du  sinciput,  une  fois  une  présentation  de 
la  face. 

II 

Résultats.  —  A)  Mères,  Des  50  femmes,  pas  une  n'a  succombé, 
pas  une  n'a  eu  des  suites  de  couches  gravement  troublées.  Chez  7, 
il  survint  quelques  accidents  (fièvre,  fétidité  des  lochies),  mais  de 
ceux  qu'on  peut  observer  à  la  suite  d'un  accouchement  normal. 
Contrairement  à  l'opinion  formulée  par  Milne  Murray,  que  les 
forceps  à  tractions  axiles  peuvent  permettre  de  prévenir  absolu- 
ment la  déchirure  du  périnée ^  Nagel  affirme  que  cette  compli- 
cation qui  résulte  de  facteurs  multiples  (habileté  de  l'accoucheur, 
qualités  propres  du  périnée,  situation  et  volume  de  la  tète  fœ- 
tale, etc.)  reste  possible.  Pour  sa  part,  sur  45  accouchements, 
où  il  a  appliqué  le  forceps  à  tractions  suivant  Taxe  de  Simpson  sur 
la  tète  ftœale,il  aobservé  : 
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a)  10  déchirures  périnéales  du  1«'  degt^é  se  répartissant  ainsi  : 

Chez  des  primipares  Agées  de     20-24  ans     2  fois 

—  —  25-29   —      4   — 

—  —  30-^  —      3  — 
une  multipare          —  26—1   — 

b)  3  déchirures  du  2*  degré  chez  3  primipares  Agées  de  27,  28 
et  37  ans. 

c)  Une  rupture  centrale  chez  une  primipare  de  28  ans. 

Soit  :  14  déchirures  du  périnée  sur  45  accouchements,  31  O/O,  la 
tête  étant  profondément  engagée. 

B)  Enfants.  —  Sur  un  total  de  45,  extraits  avec  le  forceps  de 
Simpson,  il  y  a  eu  :  13  cas  de  paralysie  faciale,  9  enfants  mori-nés, 
dont  2  avaient  succombé  avant  l'application  de  forceps. 

III 

:  B)  Application  du  forceps  sur  la  tête  restée  élevée. —  Nagei«'  a 
appliqué  28  fois  le  forceps  à  tractions  axiles  de  Simpson  sur  la  tète 
élevée,  toujours  suivant  le  diamètre  transverse  (1).  Dans  tous  les 
cas,  immédiatement  avant  l'application  du  forceps^  il  s^est  assuré, 
après  narcose  chloroformique,  de  la  situation  delà  tète  au  moyen  de 
l'examen  combiné.  Il  se  base  pour  cette  appréciation  :  sur  le  degré 
d'accessibilité  du  promontoire  en  arrière  de  la  portion  engagée 
de  la  tête  fœtale ,  et  sur  le  rapport  de  cette  portion  avec  la  portion 
non  engagée.  Dans  4  cas.  cet  engagement  à  travers  le  détroit  supé- 
rieur rétréci  était  si  peu  marqué,  que  la  tète  n'était  fixée  que  par 
la  contraction  utérine  et  qu'elle  présentait  une  certaine  mobilité. 
18  fois  l'extrémité  céphalique  était  engagée  d'un  tiers  ou  d'un 
quart,  4  fois  de  moitié,  2  fois  d*un  peu  plus  de  la  moitié. 

c  II  est  évident  que  l'application  du  forceps  sur  la  tète  restée  au- 
dessus  du  détroit  supérieur,  comme  dans  les  4  premiers  cas,  est 
extrêmement  difficile,  mais  quand  la  tôte  est  suffisamment  bien 
disposée  pour  qu'on  la  puisse  convenablement  saisir,  quand  sur- 
tout c'est  Tocciput  qui  vient  premier,  et  que  le  rétrécissement 
pelvien  reste  dans  les  limites  ordinaires,  on  est  en  droit  de  compter 
sur  un  succès.  La  situation,  par  contre,  se  complique,  quand  c>st 
le  sinciput  qui  descend  le  premier  et  que  la  suture  sagittale  est 
dirigée  obliquement  ;  car,  dans  ces  cas,  le  forceps  ne  saisit  —  la 


(1)    Ces  obaervatioDB  Pont  en  partie  rapportées  dans  leB  Arek.  /.  0^ 
Bd  89. 
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tôte  étant  élevée  —  que  le  sinclput,  et  ne  trouve  pas  dans  cette 
région  ane  prise  solide.  > 

ÉlcU  du  bassin,  —  Dans  2  cas  seulement  (bassin  à  double  pro- 
montoire, bassin  généralement  rétréci)  la  sténose  pelvienne  était 
considérable. 

IV 

Résultats  :  A)  Mères  (28,  dont  9  primipares).  Un  cas  de  mort, 
par  septicémie  aiguë;  mais  cette  femme  était  déjà  infectée  avant 
l'intervention. 

28  fois,  suites  de  couches  normales. 

7  fois,  hyperthermie  passagère,  lochies  fétides. 

1  fois,  rétention  d'urine  qui  nécessita  le  cathétérisme  vésical 
pendant  toute  la  durée  des  suites  de  couches. 

1  fois,  les  suites  de  couches  furent  troublées  par  un  catarrhe 
bronchique  antérieur  à  l'accouchement. 

1  autre  fois  par  une  broncho-pneumonie  causée  probablement 
par  des  vapeurs  de  chlore  dues  à  la  décomposition  du  chloroforme 
par  la  lumière  des  lampes. 

7  fois  une  déchirure  périnéale  du  l»""  degré,  4  fois  du  2«  degré, 

2  fois  une  petite  et  une  grande  déchirure  du  vagin.  (Toutes  ces 
déchirures  furent  immédiatement  réparées  par  des  sutures  à  la 
soie  et  à  points  séparés.) 

Les  27  femmes  se  remirent  toutes  malgré  les  diflicultés  de  r<ac- 
couchement. 

B)  Enfants  (28).  7  mort-nés  (1  fut  perforé),  21  vivants  bien  que 
plus  ou  moins  en  état  d'asphyxie.  De  ces  21,  un  qui  avait  subi  des 
lésions  graves,  mourut  24  heures  après  la  naissance;  un  autre 
succomba  le  4«  jour,  mais  sans  que  sa  mort  pût  être  attribuée  au 
forceps. 

Au  total,  18  enfants  sur  28  qui  se  développèrent  bien  (1). 

Sur  4  des  enfants  morts,  on  constata  des  fractures  du  crâne , 

3  fois  la  lésion  fut  produite  directement  par  le  forceps  et  siégeait 
sur  le  frontal  ou  le  pariétal  postérieur  ;  une  fois  elle  fut  produite 
indirectement  par  l'instrument. 

3  fois  on  constata  une  empreinte  sur  l'os  frontal  situé  en  arrière, 


(1)  Remarquez  que  le  forceps  a  été  appliqué  dans  le  diamètre  transverse, 
application,  dite  par  certains,  préférable  i\  l'antéro-postérieure  et  <iui,  ces 
chi fifre»  le  prouvent,  ne  vaut  pas  mieux.  (H.  V.). 


'234  REVUE   ANALYTIQUE 

sand  que  cette  lésion  ait  para  influer  sur  la  vitalité  de  l'enfant  d  . 

Chez  2  enfants  il  existait  des  ecchymoses  sous-conjonctÎTales:  : 
chez  4,  de  la  paralysie  faciale;  chez  8,  des  érosions  et  antres  léâk)Q« 
du  tégument 

10  enfants  seulement  ne  présentaient  aucune  lésion. 


Le  forceps  à  tractions  axiles  est  certainement  dangereux  pour 
l'enfant  ;  il  ne  Test  pas  pour  la  mère,  à  la  condition  qu^  soit  manié 
par  un  accoucheur  circonspect,  qui  n^est  pas  résolu  à  extraire 
V enfant  à  tout  prix.  Etant  donné,  en  effet,  la  puissance  énorme 
que  permettent  dedévelopper  ces  instruments,  on  pourrait  produire, 
même  chez  la  mère,  des  lésions  graves.  D'autre  part,  les  résultats 
qu'ils  fournissent  ne  dépendent  pas  seulement  du  degré  de  la  sté* 
nose  pelvienne,  mais  aussi,  et  beaucoup,  de  la  position,  de  la  8Î> 
tuation  de  la  tête  au  détroit  supérieur.  C'est  là  im  facteur  très 
important.  Pour  en  dégager  nettement  l'influence,  l'auteur  s'est 
efforcé,  en  se  basant  sur  les  lésions  (fractures,  érosions,  empreintes 
laissées  par  le  promontoire  ou  par  le  forceps  {toujours  transver- 
salement appliqué)  de  déterminer,  rétrospectivement,  la  position 
de  la  tête  au  moment  de  Tintervention,  et  de  rapprocher  ce  dia- 
gnostic rétrospectif  des  lésions  observées  dans  chaque  cas.  Ce  pa- 
rallèle lui  a  permis  de  consigner  en  quelques  paragraphes,  le« 
rapports  qu'ont  les  cuillères  du  forceps  avec  la  tôte  fœtale,  suivant 
la  situation  de  cette  dernière  au  moment  de  l'intervention,  et 
d*apprécier  la  solidité  correspondante  de  la  prise  de  llnstrument 
dans  chaque  cas. 

Nagel  conclut  de  la  façon  suivante  :  «  Les  forceps  à  traction^* 
axiles  inter>iennent  de  la  manière  la  plus  heureuse,  la  plus  efficace, 
comptent  le  plus  de  succès  à  leur  actif  quand  il  s'agit  d'un  accou- 
chement prolongé,  que  la  tète  est  fixée  au  détroit  supérieur,  que 
l'enfant  est  encore  en  vie,  et  dans  les  cas  où  la  perforation  de  l'en- 
fai»t  vivant  reste  le  seul  autre  moyen  de  délivrance.  Si  môme,  un 
certain  nombre  d'enfants  ainsi  mis  au  monde  doivent  succomber 
aux  lét^ions  produites  par  llnstrument,  il  resté  avéré  qu'on  peut 
encore,  grâce  à  lui,  sauver  beaucoup  d'enfants  qui,  autrement, 
seraient  condamnés  à  la  perforation  (2).  Je  ne  conteste  pas  qu'en 

{V  Qu'il  serait  intéressant  de  revoir  dans  quelques  années  (H.  V.) 
i2)  Il  n'est  pa«  question  ici  de  sTmphyséotomie:Mais  il  est  évident  qu'aujour- 
d'hui, qu'on  soit  favorable  ou  hostile  à  cette  intervention,  elle  doit  entrer 
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beaucoup  de  cas  on  puisse  obtenir  un  résultat  heureux  avec  le  for- 
ceps ordinaire.  Personnellement,  je  tue  suis  servi  des  deux  espèces 
de  forceps  dans  un  grand  nombre  de  cas  (71  fois  du  forceps  ordi- 
naire, 80  fois  du  forceps  à  traction  axile),  et  il  m'est  permis  de 
les  comparer. 

Or,  à  mon  avis,  un  médecin  circonspect,  capable  d'éviter  les 
dangers  (trop  grande  puissance  du  forceps  à  tractions  axiles),  peut, 
avec  un  instrument  de  cette  espèce,  en  particulier  avec  celui  de 
Simpson,  sauvegarder  davantage  l'existence  de  l'enfant  et  causer 
moins  de  lésions  à  la  mère.  R.  L. 

Les  limites  de  l'opération  césarienne.  (The  limitation  of  cesarean 
section),  par  R.-A.  Murray,  de  New- York.  Amer,  J.  of  ohst,y 
avrU  1893,  p.  509. 

Les  dangers  que  court  l'opérée  ne  sont  en  général  que  le  choc, 
rhémorrhagie  et  la  septicémie;  tous  dangert»  qu'on  peut  éviter. 

L'auteur  recommande  de  faire  2  étages  de  sutures,  et  des  sutures 
péritonéales  qui  séparent  la  plaie  de  la  cavité  péritonéale. 

Faite  avec  soin  et  dans  de  bonnes  conditions,  elle  doit  donner 
une  statistique  aussi  bonne,  sinon  meilleure,  que  Tovariotomie, 

Elle  est  indiquée  lorsque,  l'enfant  étant  en  vielle  diamètre  sacro- 
pubien  a  moins  de  63  millim.  dans  le  cancer  du  col,  où  elle  doit 
être  faite  avant  le  début  du  travail,  dans  les  cas  de  bassin  de 
Robert  et  de  N£lgele,  qui  ne  sont  pas  favorables  à  la  symphy- 
séotomie,  et  dans  les  cas  de  tumeurs  ne  permettant  pas  l'issue 
d'un  enfant  vivant  par  les  voies  naturelles. 

La  grosseur  des  enfants  américains  constitue  une  étroitesse 
relative  du  vagin. 

La  moyenne  de  l'autre  côté  de  l'Atlantique  est  de  7  livres  & 
7  livres  1/2  (1)  à  l'hôpital  ;  elle  est  beaucoup  plus  élevée  dans  la 
clientèle  civile. 

L'opération  de  Porro  et  ses  modifications  ajoutent  aux  dangers 
le  choc  produit  par  l'amputation  de  Tutérus.  Mais,  si  le  fœtus  est 
mort  et  la  parturiente  infectée,  elle  vaut  mieux  que  l^opération 
césarienne  classique. 

en  ligne  de  compte,  et  qu'eUe  mérite  d'être  prise  en  très  sérieuse  considé- 
ration. (R.  L.) 

(1)  La  livre  pesant  453  gr.  592,  les  chiffres  de  l'auteur  nous  donnent  3  k.  175, 
et  3  k.  401  ;  s'il  parle  de  la  livre  Troy^  le  poids  est  encore  plus  faible. 
(A.  Cordes.) 
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La  symphyséotomie  est  une  rivale  de  Topération   césarienne. 

Harris  a  publié  une  statistique  de  44  cas  de  syniphyséotomi^. 
avec  une  mère  et  5  enfants  morts. 

L'auteur  conclut  en  faveur  de  Topération  césarienne,  dans  Us 
conditions  qu'il  a  énoncées,  et  lorsque  le  volume  de  la  iéte  fœtak 
fait  craindre  que  la  symphyséotomie  ne  suffira  pas  à  la  laissrr 
passer.  A.  C. 


Valeur  relative  de  certaines  opérations  obstétricales  : 
tomie,  opération  césarienne,  symphyséotomie.  (The  relative  value  cf 
certain  Obstétrical  opérations  :  Embryotomy,  ca^sarean  section, 
symphysiotomy),  par  E.  H.  Grandin,  de  New- York.  Am.  J.'.J 
obst.  avril  1803,  p.  492. 

L'auteur  incline  vers  l'opération  césarienne  ;  il  recommande  «ie 
la  faire  de  bonne  heure,  et  d'apporter  dans  la  clientèle  toutes  le^^ 
précautions  qu'on  a  dans  les  hôpitaux.  Â.  Cordes. 

L'embryotomie  :  son  pronostic  et  ses  limites.  (Embryotomy  :  i:> 
Prognosis  and  Limitations;,  par  J.-C.  Edgar,  de  New- York.  Amer. 
J.  ofObst,,  avril  1803,  p.  496. 

L'embrj'otomie,  quoiqu'on  ait  dit  le  contraire»  est  moins  sou- 
vent mortelle  que  l'opération  césarienne  ;  mais  la  perforation  de  la 
tête  dernière  donne  une  forte  mortalité  (25  0/0).  L'opération  césa- 
rienne ne  doit  pas  être  une  opération  de  choix  mais  de  nécessité  ; 
elle  donne  à  Londres,  à  des  chirurgiens  habiles,  une  mortalité  de 
20  à  25  et  5()  0/0.  L'embryotomie  est  fort  dangereuse, lorsque  le  dia- 
mètre conjugué  n'a  que  57  millim.  ;  elle  devient  dangereuse  aussi. 
lorsqu'elle  succède  à  d'autres  manœuvres  prolongées.  U  est  do:  t* 
nécessaire  de  s'assurer  à  l'avance  des  dimensions  du  bassin,  aîin 
de  ne  pas  soumettre  la  parturiente  aux  risques  de  tentatives  inu- 
tiles. 

Nous  ne  pouvons  guère,  de  propos  délibéré,  nous  refuser  à  faîn? 
rembryotomie  sur  un  fœtus  vivant. 

La  s}Tnphyséotomie,  sans  mettre  la  mère  en  danger,  donne  au 
fœtus  toutes  les  chances  possibles,  lorsque  le  diamètre  conjugué 
n'a  pas  moins  de  G(.)  millim. 

Pour  la  perforation,  Edgar  se  sert  des  ciseaux  de  Smellie,  n 
pour  l'écrasement  de  la  tête,  du  cranioclaste  de  Braun. 

A,  CORl»KS, 
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Basiotiipsie  pour  rétrécissement  dn  bassin  avec  procidence  dn 
cordon,  Gadilhac,  Montpellier  méd.,  mai  1892,  p.  253. 

L'auteur  rapporte  une  observation  du  professeur  Grynfeitt,  et  il 
en  tire  les  conclusions  snivantes  :  l^  Dans  un  bassin  rétréci,  si  la 
tète  fœtale  déborde  la  symphyse  du  pubis,  on  est  autorisé  à  pra- 
tiquer Taccouchement  prématuré  ;  2?  avec  une  procidence  du  cor- 
don, le  bassin  étant  rétréci,  il  faut  renoncer  à  la  version  et  faire 
d^emblée  la  basiotripsie  si  l'enfant  est  mort.      P.  Mauglaire. 

Du  traitement  des  présentations  de  la  face  et  dn  front.  (Zur 
Behandlung  der  Gesichts  und  Stirnlagen).  Otto  von  Weiss. 
Sammlung  klinisch.  Vortràge,  1893,  n^  74,  p.  683. 

L'auteur  formule,  touchant  la  transformation  des  présentations 
de  la  face  et  du  front  par  les  manœuvres  internes  et  externes  com- 
binées, les  conclusions  suivantes. 

Dans  les  cas  de  présentation  de  la  face  non  compliquées  et  dans 
les  présentations  du  front  au  début  de  l'accouchement,  la  trans- 
formation est  contre-indiquée  ;  json  emploi  systématique  en  tant 
que  méthode  prophylactique  seruit  une  grosse  faute. 

La  coïncidence  si  fréquente  des  présentations  de  la  face  et  des 
sténoses  pelviennes  est  une  cause  sérieuse  de  dystocie  ;  cependant, 
il  serait  difQcile  de  tracer  pour  ces  cas  des  indications  nettes  à 
cette  transformation. 

La  procidence  des  membres  ou  du  cordon  compliquant  la  pré- 
sentation de  la  face,  exigent  sûrement  la  version  podalique.  Quand 
il  y  a  hydramnios  abondante,  on  est  peu  en  droit  de  compter  sur 
la  lixation  de  l'occiput  ramené  en  bas  par  une  mise  en  jeu  rapide 
des  contractions. 

Pour  une  grande  variété  de  bassins  plats,  en  particulier  pour 
les  rétrécissements  localisés  au  détroit  supérieur  aussi  bien  que 
pour  beaucoup  de  bassins  asymétriques,  la  présentation  de  la  face 
est  la  plus  favorable  à  la  marche  de  l'accouchement.  Par  contre, 
quand  la  sténose  porte  sur  toute  la  hauteur  du  canal  osseux,  et 
spécialement  dans  les  cas  de  bassins  généralement  rétrécis,  il 
serait  très  désirable  qu'on  pût  ramener  en  bas  Tocciput. 

Mais  le  fait  (juc  sur  10  échecs  de  tentatives  de  transformations, 
0  fois  il  y  avait  sténose  pelvienne,  permet  de  considérer  le  succès 
de  ces  tentatives  comme  très  aléatoire  dans  les  bassins  rétrécis. 

Avec  Brennecke  et  WuUstein  nous  devons  reconnaître  un  avan- 
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Cherche^'  â  établir  par  des  expériences  personnelles,  anato- 
miqueSy  physiologiques,  chimiques^  etc.,  le  rôle  rempli  dans 
l'organisme  par  Vécoulement  menstruel. 

Le  prix  attaché  à  ce  concours  consiste  en  une  somme  de  900  fr. 
Xie  Congrès  international  de  médecine,  Rome  1894. 

Nous  recevons  du  secrétaire  du  Congrès  la  communication  sui- 
vante : 

«  Nous  confirmons  la  nouvelle,  déjà  sommairement  publiée, du 
renvoi  de  ce  Congrès  au  mois  d'avril  1894. 

«  Dès  la  fin  d'avril  écoulé,  le  Comité  exécutif  avait  discuté  la  ques- 
tion s'il  aurait  été  convenable  de  reculer  le  C-ongrès,  mais,  vu  que 
les  foyers  du  choléra  étaient  limités  à  un  nombre  insignifiant  d'en- 
droits en  France  et  à  quelques  places  sur  la  frontière  autrichienne, 
et  que  les  comités  nationaux  et  à  l'étranger  interpellés  à  ce  propos, 
s'étaient  presque  tous  prononcés  contraires  au  renvoi,  le  Comité 
exécutif  avait  décidé,  que  le  Congrès  pouvait  seulement  être  reculé 
si  les  conditions  de  la  santé  publique  en  Europe  devenaient  telles, 
d'empêcher  les  médecins  de  quitter  leurs  résidences. 

a  D'alors  à  ce  jour,  les  conditions  sanitaires  ont  tellement  change, 
que  le  Comité  a  été  forcé  à  reprendre  le30  juillet  ses  délibérations 
à  ce  sujet. 

«  Vu  l'extension  que  Tépidémie  avait  pris  en  Autriche,  en  Hongrie, 
en  Russie  et  même  en  France,  les  foyers  qui  s'étaient  développés 
presque  chez  toutes  les  nations  d'Europe^  et  la  formation  desquels 
avait  obligé  plusieurs  gouvernements  a  défendre  aux  médecins 
de  quitter  leurs  résidences,  pris  en  considération  le  jugement  des 
plus  illustres  spécialistes  italiens  et  étrangers,  qui  conseillaient 
le  renvoi,  et  les  nombreuses  lettres  reçues  de  membres  inscrits, 
qui  annonçaient  de  ne  pouvoir  pas  se  rendre  au  Congrès  en  sep- 
tembre prochain,  le  Comité  a  décidé  de  reculer  la  réunion  au  moiâ 
d'avril  1894,  saison  où,  par  expérience,  les  foyers  de  contagion 
sont  éteints  ou  assouvis. 

«  Le  Comité  fut  guidé  à  ct^tte  délibération  par  le  désir  de  respecter 
le  caractère  absolument  international  du  Congrès,  et  par  sa  défé- 
rence envers  les  adhérents  étrangers,  dont  la  plupart  auraient  été 
empêchés  d'assister  au  Congrès.  » 

Le  gérant  :  G.  Steinhbil. 
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DE  LA  RÉUNION  IMMÉDIATE  SECONDAIRE  AU  MOYEN 
DE  FILS  D'ATTENTE  DE  LA  PLAIE  DE  LAPAROTOMIE 
AU  NIVEAU  DE  L'OUVERTURE  NÉCESSITÉE  PAR  LE 
DRAINAGE   ABDOMINAL 

Far  ]e  D*"  J.  Fabre 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 
Aide  de  clinique  gynécologique. 


Ce  [mode  opératoire,  conseillé  par  M.  le  professeur 
Laroyenne,  a  pour  but  de  diminuer  la  durée  de  la  cicatrisa- 
tion et,  par  suite,  les  chances  d'infection  après  une  laparo- 
tomie  suivie  dé  drainage  :  de  plus,  il  permet  d'obtenir  une 
réunion  solide  des  diverses  couches  de  la  paroi  sans  avoir  à 
recourir  à  une  seconde  intervention  pour  s'opposer  à  Téven- 
tration. 

Notre  maître,  en  suturant  la  plaie  qu'on  obtient  après 
avoir  enlevé  le  tamponnement  fait  suivant  la  méthode  do 
Mikulicz/ supprime  le  plus  grand  nombre  des  inconvénients 
qu'on  peut  reproclier  à  l'emploi  de  ce  procédé  ;  il  a  bien 
voulu  nous  charger  de  faire  connaître  ce  perfectionnement. 

Le  drainage  de  la  cavité  abdominale  suivant  la  méthode 
de  MikuUcz  est  un  très  bon  mode  de  pansement  dans  les 
opérations  intra-abdominales  et  son  emploi  a  diminué  de 
beaucoup  la  gravité  du  pronostic  de  raJ)lation  des  annexes 

AMit,  Dl  OTK.  —  TOL.  XL.  16 


^\\ 


242       DE   LA  RÉUNION   DE   LA   PLAIE   DE   LAPAROTOMIE 

par  exemple.  En  effet,  depuis  que  Pozzi,  dans  la  première 
édition  de  son  Traité  de  gynécologie,  a  fait  connaître  en 
France  ce  procédé,  toutes  les  fois  que  Ton  trouve  des  annexes 
suppurées,  l'emploi  du  drainage  de  Mikulicz  rend  le  pronos- 
tic de  Topération  à  peine  plus  grave  que  si  les  annexes 
n'avaient  pas  été  suppurées. 

C'est  là  ce  qui  ressort  de  la  pratique  de  M.  le  professeur 
Laroyenne,  point  sur  lequel  du  reste  tous  les  auteurs  sont 
d'accord,  comme  on  peut  le  voir  dans  le  compte  rendu  du 
cinquième  congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie  de 
mai  1893,  où  Schauta,  Sânger,  Mikulicz  ont  montré  que  le 
drainage  met  à  l'abri  de  l'infection  de  la  grande  cavité  péri- 
tonéale. 

Un  certain  nombre  d'opérateurs  sont  restés  fidèles  à  l'em- 
ploi du  tube  de  verre,  d'autres  emploient  des  drains,  mais 
même  dans  les  cas  où  la  plaie  est  très  petite  et  se  cicatrise 
rapidement,  lé  point  où  le  drain  a  été  placé  devient  à  la 
longue  le  siège  d'une  pointe  de  hernie.  On  peut  agir  de 
même  dans  toutes  les  laparotomies  latérales  ou  antéro-laté- 
rales,  où  Péventration  peut  être  considérée  comme  la  règle 
dans  presque  tous  les  cas.  Il  en  est  de  même  alors  que 
l'opération  n'a  pas  consisté  à  pénétrer  dans  la  cavité  péri- 
tonéale;  mais  si  on  a  sectionné  le  plan  aponévrotique  comme 
cela  a  lieu  dans  l'ouverture  d'un  abcès  de  la  fosse  iliaque 
la  plaie  doit  rester  béante  pendant  longtemps,  il  faut  alors 
placer  des  fils  métalliques  qui  rapprocheront  les  bords  de 
la  plaie  aponévrotique  au  moment  où  la  suppuration  pro- 
fonde sera  complètement  tarie. 

Dans  l'ablation  des  tumeurs  fibreuses  interstitielles  sous- 
péritonéales  de  la  paroi  abdominale,  on  incise  l'aponévrose, 
mais  le  péritoine  est  respecté  :  la  section  aponévrotique 
n'est  pas  réunie  dans  toute  son  étendue  au  moment  de  l'opé- 
ration, un  espace  est  laissé  ouvert  pour  établir  un  drainage 
comme  soupape  de  sûreté.  En  ce  point,  il  se  produira  à  la 
longue  une  éventratioo,  si  on  ne  cherche  pas  à  réunir  le 
plan  aponévrotique. 
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Mais  remploi  de  cette  réunion  secondaire  est  surtout 
nécessaire  dans  la  laparotomie  médiane,  où  Ton  a  fait  le 
drainage. 

M.  Laroyenne  l'emploie  très  souvent,  persuadé  qu'il  est 
de  l'efficacité  de  cette  méthode.  Toutes  les  fois  que,  dans 
une  laparotomie,  on  observe  une  hémorrhagie  en  nappe, 
toutes  les  fois  que  les  manœuvres  ont  été  longues,  ou  bien 
quand,  pendant  Topération,  il  s'est  écoulé  dans  le  péritoine 
un  liquide  contenu  dans  une  cavité  kystique,  notre  maître 
termine  Tintervention  par  l'application  d'un  Mikulicz. 

Quelles  sont  les  raisons  qui  peuvent  faire  hésiter  et  qui 
font  que  l'on  cherche  à  éviter  le  drainage  ? 

C'est  que  cette  manœuvre  a  des  inconvénients;  tout 
d'abord  la  guérison  défmitive  est  retardée  ;  en  effet  la  partie 
supérieure  de  la  plaie  abdominale  se  réunit  par  première 
intention  :  la  partie  inférieure  ne  se  réunit  que  peu  à  peu, 
et  la  cicatrisation  pour  être  complète  demande  trois  à  quatre 
semaines,  quelquefois  beaucoup  plus.  Cette  réunion  secon- 
daire, outre  sa  durée,  a  comme  inconvénient  de  favoriser 
Yéventraiion  au  niveau  de  la  portion  inférieure  de  la  plaie, 
le  plan  aponévrotique  de  la  paroi  abdominale  ne  pouvant 
se  reformer.  C'est  en  ce  point  que  l'on  note  aussi  la  persis^ 
tance  des  petites  fistules  qui  n'ont  souvent  aucune  tendance 
à  la  cicatrisation.  Par  ces  fistules,  il  s'écoule  une  très 
petite  quantité  de  liquide  séro-purulent;  de  temps  en  temps 
rorifîce  cutané  se  bouche,  les  sécrétions  s'accumulent  en 
arrière  de  l'obstacle,  puis,  lorsqu'elles  ont  atteint  une  cer- 
taine pression,  elles  rompent  la  cicatrice  ;  ces  alternatives 
se  reproduisent  indéfiniment.  Ces  faits  doivent  s'expliquer 
par  la  persistance  en  arrière  de  la  paroi  abdominale  d'un  trajet 
plus  ou  moins  long  qui  suit  la  direction  générale  du  Mikulicz. 

Ces  deux  complications,  eventration  et  fistule,  peuvent  se 
trouver  réunies  chez  une  même  malade,  la  situation  est 
alors  beaucoup  plus  grave  :  en  effet,  sous  l'influence  du  déve- 
loppement de  l'éveutration,  la  fistule  peut  faire  communi- 
quer la  grande  cavité  péritonéale  avec  l'extérieur,  d'où  la 
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production  d'une  péritonite  septique  suraiguë,  qui  emporta 
la  malade  en  quelques  jours. 


Tia.  —  Ztt   fiU   métallique*   tont   représentée  par  lei  trailt  fin*  :  If  fit 

de  catgnt plaeémr  l'apimétroie  «itt  été  nimi»,  «n  du  rkefittt  evafiTM 
moment  où  fou  terre  eei  fiU  le  rapprBchewtent  n'ett  paejiatn  parfait  fu 
li  lefilfertmit  une  asue  eempUte,  mait  on  évite  ain*i  la  prétrvti* 
mmbrevte»  anie»  danê  la  plait. 
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Le  manuel  opératoire  très  siinp.Ie  peut  être  varié  au  goût 
de  chacun  des  opérateurs,  il  faut  seulement  qu'on  puisse  se 
ceconnaitre  facilement  au  milieu  des  fils  laissés  à  demeure. 
Nous  nous  sommes  servi  de  catgut  chromique  formant  des 
points  séparés  placés  sur  les  trois  plans  de  la  paroi.  Le 
résultat  obtenu  a  été  parfait  dans  une  suture  secondaire 
faite  au  cinquième  jour,  mais  dans  un  autre  cas  où  la  suture 
était  exécutée  au  huitième  jour,  quelques  fils  affaiblis  par 
la  résorption  se  sont  rompus  rendant  le  résultat  incomplet. 
Nous  avons  employé  le  fil  métallique  embrassant  toute  la 
paroi,  la  peau,  l'aponévrose  et  très  peu  de  péritoine,  le 
résultat  a  été  bon  ;  mais  néanmoins  M.  Laroyenne  croit  utile 
de  compléter  cette  suture  par  des  points  séparés  placés  sur 
l'aponévrose  :  pour  éviter  d'avoir  trop  de  fils  dans  les  par- 
ties de  la  plaie  réservées  au  sac  de  gaze,  on  place  des.'fils  dis- 
tincts pour  chaque  côté  de  la  plaie  :  ce  sont  ces  fils  qu'on 
noue  deux  à  deux  au  moment  où  Ton  se  décide  à  e  nlever 
le  drain,  puis  on  tord  les  fils  métalliques.  Huit  à  dix  jours 
après,  il  est  impossible  de  distinguer  la  partie  de  la  plaie 
qui  a  écé  réunie  secondairement  de  celle  qui  a  été  cicatrisée 
par  première  intention. 

-  Par  ce  procédé,  il  est  possible  d'obtenir  une  réunion  immé- 
diate secondaire  dans  une  laparotomie  suivie  de  drainage, 
et  nne  guérison  rapide  avec  reconstitution  d'une  paroi  à 
l'abri  de  l'éventration,  comme  si  la  réunion  avait  été  exécu- 
tée dans  toute  la  longueur  de  la  plaie  au  moment  de  l'opé- 
ration. 


LE 
TRAITEMENT    ÉLECTRIQUE    DES   FIBROMES   UTÉRINS 

Par  le  D'  MmUj. 


Depuis  le  mois  de  juillet  1890,  nous  avons  traité  à  la  con- 
sultation externe  de  gynécologie  de  l'hôpital  Bichat,  service 
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de  M.  le  professeur  Terrier,  33  cas  de  fibromes  utérins  par 
rélectricité.  Cette  communication  a  pour  objet  d'exposer 
les  résultats  qui  ont  été  constatés  au  cours  du  traitement, 
ainsi  que  les  procédés  d'électrisation  qui  nous  ont  paru 
rationnels. 

Le  symptôme  métrorrhagie  a  disparu  d'une  manière  défi- 
nitive chez  7  malades .  Il  a  été  plus  ou  moins  nettement 
influencé  six  fois,  il  n'a  été  trouvé  complètement  rebelle 
que  trois  fois  chez  deux  malades  qui  présentaient  des  lésions 
aigués,  des  annexes  reconnues  après  laparotomie,  et  chez 
une  malade  qui  n'a  pas  continué  le  traitement,  mais  chez 
laquelle  on  peut  soupçonner  Texistence  d'une  salpingite. 

Quant  au  symptôme  douleur,  il  est  moins  facile  d*en  éta- 
blir ici  la  statistique,  ce  symptôme  étant  entièrement  sub- 
jectif et  pouvant  se  rapporter  à  une  foule  de  choses  toutes 
différentes.  Nous  dirons  ici  seulement  et  d'une  manière 
générale,  qu'il  a  presque  toujours  été  atténué,  parfois  com- 
plètement, souvent  beaucoup  moins,  sans  qu'on  puisse 
toujours  se  rendre  un  compte  exact  du  pourquoi.  Notons 
qu'il  s'est  montré  rebelle  dans  les  trois  cas  compliqués  de 
salpingite  aiguë  qai  ont  été  justiciables  de  la  laparotomie. 

Nous  avons  observé  au  cours  du  traitement  des  varia- 
tions appréciables  dans  le  volume  de  la  tumeur.  Dans  4  cas 
on  anoté  une  diminution  réelle  (1).  Le  cas  relaté  au  cours  de 
1-obs.  IV,  s'explique  d'une  manière  évidente  par  la  résorp- 
tion de  Texsudat  péri-utérin.  Nous  croyons  que  cette  expli- 
cation s'applique  également  aux  trois  autres  cas. 

Dans  8  cas,  nous  n'avons  noté  aucune  diminution  vérita- 
blement appréciable.  Enfin,  dans  un  cas  on  a  observé  un 
développement  continu  de  la  tumeur  qui  a  nécessité  l'in- 
tervention chirurgicale. 

Nous  bornerons  h\  l'exposé  statistique  de  l'influence  de 
l'électricité  sur  les  divers  symptômes  utérins,  parce  que 
ceux-ci  sont  de  beaucoup  les  plus  importants  comme  fré- 


(1)  Annales  de  gynh-ologie  et  â'ohstétriqve,  mai  1891, 
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quence  et  comme  intensité.  Il  est  du  reste  de  notion  cou- 
rante que  la  constipation,  les  troubles  vésicaux,  les  troubles 
gastriques  et  cardiaques,  etc.,  liés  à  l'existence  d'une  tumeur 
abdominale  sont  également  justiciables  d  une  intervention 
électrique  méthodique. 

Comment  convient^il  d'interpréter  ces  faits? 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  insister  sur  ce  point,  chacun 
tirera  de  Texposé  les  conclusions  qui  lui  paraîtront  ration? 
nelles.  Pour  nous,  il  nous  semble  difficile  de  ne  pas  recon- 
naître au  traitement  électrique  une  efficacité  certaine. 

La  question  devient  plus  délicate  lorsqu'il  s'agit  de  définir 
les  limites  de  cette  efficacité,  c'est-à-dire  ce  qu'on  doit 
attendre  raisonnablement  du  traitement  électrique  dans  le 
cas  d'un  fibrome  utérin. 

Nous  n'abordons  pas  cette  question  sans  faire  de  grandes 
réserves,  notre  expérience  personnelle  nous  fournit  tout  au 
plus  les  moyens  d'indiquer  les  principales  lignes  du  débat  ; 
à  priori  toutes  les  variétés  de  fibromes  peu  vent  être  traitées 
sans  inconvénient  par  la  faradisation  localisée,  mais  il  est 
non  moins  évident  que  toutes  ne  sont  pas  également  suscep-. 
tibles  d'être  modifiées  d'une  manière  heureuse  et  durable. 

Il  nous  a  semblé  que  les  tumeurs  d'un  petit  volume  donnant 
lieu  à  des  hémorrhagies  même  très  abondantes  sont  celles 
dont  les  accidents  sont  le  plus  rapidement  enrayés,  et  cela 
pour  un  temps  assez  considérable. 

Les  tumeurs  qui  se  présentent  sous  une  forme  bien  déli- 
mitée, de  consistance  dure,  rappelant  celle  du  caoutchouc 
plein,  ne  nous  paraissent  pas  susceptibles  de  diminuer  de 
volume  d'une  manière  sensible.  Celles  au  contraire  dont  la 
délimitation  par  la  palpation  est  moins  nette,  qui  sont  en« 
tourées  d'une  zone  d'exsudat  ou  d'adhérences,  peuvent  cer-. 
taineraent  rétrocéder  dans  une  certaine  mesure  et  présenter 
au  bout  de  peu  de  temps  une  mobilité  plus  grande.  Enfin  les 
tumeurs  compliquées  de  foyers  infectieux  soit  dans  les 
annexes  soit  aux  environs  ne  nous  semblent  pas  devoir  béné- 
ficier d^une  manière  sensible  du  traitement  électrique.  Nous 


ne  sommes  pas  seul  du  reste  à  avoir  été  frappé  de  ce  fait  ; 
il  a  été  signalé,  croyons-nous,  par  presque  tous  ceux  qui 
s'occupent  de  la  question  ;  nous  ferons  remarquer  seule- 
ment que  la  faradisatioD  n'a  jamais  produit  d'accidents daas 
ce  cas  particulier  et  que  par  conséquent  on  peut  y  avoir 
recours  sans  arrière-pensée,  même  dans  un  cas  douteux-  Le 
pire  qui  puisse  arriver  est  de  n'amener  aucune  améliora- 
tion. 

Nous  voici  amené  à  examiner  les  différents  procédés 
d'électrisation  auxquels  on  peut  avoir  recours  pour  le  trai- 
tement des  fibromes  utérins. 

La  question  peut  paraître  un  peu  profuse  au  premier 
abord  ;  la  division  suivante  est  destinée  à  rendre  cet  examen 
plus  facile  à  suivre  : 

A.  Procédés  d'ordre  chirurgical. 

B.  Procédés  d'ordre  médical. 

A.  Les  procédés  chirurgicaux,  basés  sur  les  propriétés 
physiques  de  l'électricité,  ont  pour  but  d'agir  sur  le  tissu 
fibromateux  même  au  moyen  de  cautérisations  profondes 
(Chimiecaustie  intra-utérine).  Procédé  comparable  à  celui 
du  ït'  Condamine  de  Lyon,  qui,  dans  certains  cas,  préconise 
les  cautérisations  intra-utérioes  avec  des  crayons  au  chlorure 
de  zinc  (Congrès  de  chirurgie,  1893).  L'application  d'on  cou- 
rant galvanique  d'une  certaine  intensité  pendant  un  certain 
temps  détermine  aux  électrodes  l'accumulation  de  produits 
électrolytiques  qui  ont  pour  résultat  une  escarre,  acide  au 
pôle  négatif,  basique  au  pôle  positif.  La  méthode  consiste  à 
déterminer  par  expérience  quelle  sorte  d'escarre  il  est  avan- 
tageux de  provoquer  dans  tel  ou  tel  cas  et  quelle  iaten- 
flité  il  convient  d'employer.  Nous  ferons  remarquer  que 
yélectricité  n'intervient  ici  que  comme  agent  chimique  et 
qu'on  pourrait  réaliser  les  mêmes  cautérisations  par  tout 
autre  moyen.  C'est  pourquoi  nous  nous  abstiendrons  d'en 
discuter  ici  la  valeur  ou  l'opportunité,  ceci  appartient  aux 
chirurgiens. 

B.  Les  procédés  d'ordre  médical,  au  contraire,  ont  us 
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point  de  départ  tout  opposé  et  une  marche  entièrement 
différente  : 

Ils  reposent  sur  Tapplication  rationnelle  des  propriétés 
physiologiques  de  Télectricité  dans  un  but  thérapeutique.  Il 
ne  nous  paraît  pas  superflu  de  rappeler  ici  en  peu  de  mots  ces 
notions  élémentaires  ;  nous  nous  contenterons  pour  cela  de 
reproduire  icile  résumé  très  savant  publié  par  M.  Vigoureux, 
Tannée  dernière  (1). 

«  D'une  façon  générale  Télectricité  est  un  agent  d'exci- 
«  tation, 

«  Les  différences  entre  les  actions  des  deux  pôles  sont 
a  notables  :  au  pôle  négatif  (cathode)  nous  trouvons  Tafilux 
«  des  liquides,  Thyperhémie  par  dilatation  des  artérioles, 
«  Taugmentation  d'excitabilité  des  nerfs  (catélectrotonus), 
«  tout  cela  pendant  le  passage  du  courant.  C'est  aussi  au 
«  pôle  négatif  qu'on  obtient  le  plus  facilement  la  contraction 
a  musculaire  par  la  fermeture  du  circuit. 

a  Au  pôle  positif  (anode),  les  conditions  sont  inverses  : 
ff  ischémie  des  tissus  par  contraction  des  artérioles,  reflux 
«  cataphorique  des  liquides,  diminution  de  Texcitabilité  des 
«c  nerfs  (anélectrotonus).  La  contraction  musculaire  ne  se 
«  produit  à  Tanode  qu*au  moyen  d'un  courant  plus  intense 
«  qu'avec  la  cathode  et  se  montre  presque  indifféremment  à 
a  la  fermeture  et  à  l'ouverture  du  circuit. 

a  Pratiquement  donc,  les  propriétés  physiologiques  des 
«  deux  pôles  sont  en  parfait  contraste.  La  cathode  excite, 
«  congestionne,  l'anode  a  une  action  déplétive  et  sédative. 
«  Toutefois  l'opposition  n'est  pas  absolue,  ainsi  que  le  fait 
«  remarquer  Ziemssen,  l'action  sur  les  vaisseaux  est  en 
«  réalité  la  même,  c'est-à-dire  que  les  deux  pôles  provoquent 
ce  d'abord  leur  contraction.  Mais  au  pôle  négatif  la  contrac* 
«  tilité  s'épuise  presque  immédiatement,  pour  peu  que  le 
<z  courant  soit  intense,  tandis  qu'elle  persiste  beaucoup  plus 
4x  longtemps  au  pôle  positif.  » 


(l)  Progrés  médical,  n«»  du  17  et  24  oct.  1891. 


Pour  faire  un  emploi  rationnel  de  l'électricité,  aiasi  qae 
le  fait  observer  le  même  auteur,  il  faut  donc  avoir  en  vue  M 
état  pathologique  susceptible  d'être  combattu  par  un  de  ces 
procédés  élémentaires.  Dans  le  cas  d'un  fibrome  utérin,  pai 
exemple,  supposons  qu'on  veuille  arrêter  une  hémorrh^ie. 
Pour  faire  choix  du  procédé,  il  faudra  d'abord  se  repràsentei 
le  mécanisme  de  cette  hémorrhagie.  Si  on  la  suppose  résul- 
tant d'une  atonie  du  système  vaso-moteur  utérin,  c'est  le 
pôle  négatif  qu'on  devra  introduire  dans  la  cavité  utérine  en 
ayant  soin  de  pratiquer  fréquemment  des  fermetures  de  cir- 
cuit et  en  évitant  de  prolonger  la  durée  de  l'application.  Si 
au  contraire  on  suppose  un  état  congestif  de  la  muqueuse 
utérine  par  surcroît  d'activité  vaso-motrice,  c'est  au  con- 
traire au  pôle  positif  que  nous  aurons  recours  en  faisant  durer 
Tapplication  plus  longtemps,  ayant  en  vue  le  reflux  catapho- 
rique  des  liquides.  De  même  s'il  s'agit  de  calmer  l'élément 
douleur,  il  faudra  toujours  avoir  recours  à  une  «  hypothèse 
pathopénique  »  pour  déterminer  le  choix  du  procédé,  ladurée 
de  l'application,  etc.;  on  sera  amené  par  exemple  à  appli- 
quer le  pOle  positif  dans  l'utérus,  à  faire  de  la  révulsion  & 
l'aide  du  balai  électrique  sur  la  paroi  abdominale,  etc.  Contre 
la  constipation,  les  mêmes  considérations  nous  conduiront 
à  appliquer  le  pôle  négatif  au  niveau  de  la  fosse  iliaqne 
gauche  ou  dans  le  rectum.  Peu  importe  que  l'hypothèse  en 
vertu  de  laquelle  on  a  déterminé  le  modusfaciendi  soit  exacte; 
même  si  elle  conduit  à  un  résultat  heureux  on  ne  sera  pas 
en  droit  de  la  considérer  comme  absolument  vraie-  Il  ne" 
est  pas  moins  évident,  croyons-nous,  qu'un  médecin  ne  peut 
pas  procéder  autrement  et  ne  doit  pas  accepter  les  yeux 
fermés  un  procédé  invariable  plus  ou  moins  en  faveur  sans 
se  rendre  un  compte  exact  de  ce  qu'il  entreprend. 

La  question  d'instrumentation  peut  être  résolue  d'une 
manière  très  simple.  Un  chariot  de  Dubois- Reymond  avec 
un  induit  à  gros  fil,  nous  a  toujours  paru  suffisant.  En  outre, 
il  permet  de  faire  des  applications  fréquentes,  d'opérer 
aseptiquement,  et  d'éviter  la  formation  des  escarres. 
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Si  maintenant  nous  cherchons  à  tirer  une  conclusion  pra- 
tique de  cette  statistique,  nous  dirons  que  Taction  thérapeu- 
tique de  Télectricité  en  tant  qu'agent  physiologique  peut 
être  utilisée  avec  avantage  dans  un  grand  nombre  de  cas. 
Pour  le  traitement  des  fibromes  ainsi  que  l'a  fait  judicieuse- 
ment remarquer  M.  Bouilly  au  dernier  congrès  de  chirurgie^ 
il  faut  tenir  compte  des  indications  particulières  à  chaque 
cas,  et  en  déduire  la  méthode  opératoire. 

Ces  indications  peuvent  varier  au  cours  du  traitement. 
Le  médecin  doit  donc  être  à  même  de  modifier  son  procédé 
dans  tel  ou  tel  sens  qu'il  conviendra,  ou  même  à  un  moment 
donné  se  déclarer  incompétent  et  appeler  à  Taide  les  procé- 
dés chirurgicaux. 

Pour  nous,  nous  avons  vu  cette  intervention  s'imposor 
dans  les  trois  cas  suivants  : 

1**  Fibrome  à  évolution  continue,  menaçant  de  prendre  un 
développement  énorme. 

2^  Fibromes  compliqués  de  lésions  septiques  actives  des 
annexes. 

3*"  Fibromes  donnant  lieu  à  un  suintement  continu  en 
dehors  des  règles,  que  leur  évolution  amène  dans  la  cavité 
utérine,  et  qui  deviennent  facilement  énucléables. 

En  résumé,  nous  dirons  que  le  traitement  électrique  des 
fibromes  utérins  doit  être  conçu  et  exécuté  d'après  les  pro- 
priétés physiologiques  de  Télectricité  et  en  se  basant  sur  les 
données  cliniques  de  cette  affection. 

A  cette  condition  il  nous  paraît  être  un  palliatif  d'une  très 
grande  valeur  et  auquel  on  peut  s'adresser  dans  presque  tous 
les  cas  sans  arrière-pensée.  Le  galvanisme,  du  moins  par 
l'emploi  qu'on  en  fait  journellement,  et  qui  consiste  à  ne 
tenir  compte  que  des  propriétés  physiques  de  cet  agent,  ne 
doit  pas  être  considéré  comme  faisant  partie  de  Télectrothé  - 
rapie.  En  tant  que  procédé  chirurgical  il  nous  a  semblé 
aveugle  et  parfois  dangereux,  en  dépit  des  précautions  de 
mesure  dont  on  s'entoure  avec  éclat  et  auxquelles  on  a  attri- 
bué une  signification  manifestement  trop  étendue. 
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aucun  effet  hémostatique  excepté  le  1«'  mois.  Actuellement  la 
malade  perd  son  sang  2  fois  par  mois  ;  elle  ne  peut  se  coucher  sur 
le  côté;  en  marchant  elle  souffre  dans  le  ventre,  surtout  à  gauche 
et  dans  les  reins. 

La  cavité  utérine  mesure  13  cent.  1/3  ;  l'utérus  est  volumineux, 
remontant  à  3  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  symphyse.  Leu- 
corrhée, surtout  au  moment  des  régies. 

Le  traitement  est  bien  toléré  et  parait  amener  une  certaine 
rémission  des  symptômes  jusqu'au  mois  d'avril  1892,  où  elle  va 
relativement  bien,  ne  perdant  plus  de  sang  entre  ses  règles  qui 
durent  3  jours  ;  elle  se  plaint  encore  de  quelques  douleurs  dans  le 
coté  gauche,  mais  elle  marche  presque  facilement. 

Au  mois  de  juin,  elle  souffre  de  nouveau  autant  qu'avant,  ses 
règles  durent  10  jours,  elles  sont  très  abondantes  et  très  doulou- 
reuses ;  sur  notre  conseil,  la  malade  se  décide  à  réclamer  une 
intervention  chirurgicale.  Laparotomie  septembre  1892. 

On  trouve  l'utérus  assez  volumineux,  une  double  salpingite. 
Ablation  des  annexes  ;  guérison. 
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DU    MANUEL   OPÉRATOIRE    DE    L'HYSTÉRECTOMIE 

VAGINALE 

Par  M.  P.  Maiielaire,  prosecteur  à  la  Faculté. 


L'opération  que  nous  allons  décrire  fut  tout  d  abord  pra- 
tiquée, sans  méthode  hémostatique  bien  nette,  par  Monteggia , 
Osiajider,  Paletta,  Sauter,  etc.  Mais  ce  fut  Récamier  qui 
régla  l'opération  en  plaçant  des  ligatures  sur  les  ligaments 
larges.  Néanmoins  les  insuccès  furent  nombreux  (Roux, 
Delpech)  et  Thystérectomie  vaginale,  pendant  longtemps 
délaissée,  fut  pratiquée  de  nouveau,  mais  en  Allemagne 
(Czerny,  Bilroth,  Schrœder,  Teuffel,  Kocher,  MûUer,  Hen- 
ning,  WOffler,  Mikulicz).  Puis  elle  renaquit  en  France  et 
subit  tout  à  coup  une  impulsion  nouvelle,  grâce  à  la  méthode 
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hémostatique  par  forcipressure  (Péan,  Richelot).  Elle  fut 
alors  pratiquée,  pour  cancer  ou  prolapsus,  pour  les  fibromes 
et  pour  les  suppurations  pelviennes  (Péan,  Segond,  Riche- 
lot,  etc.). 

Avant  d'aborder  la  description  de  la  technique,  eoTisageone 
un  peu  avec  détails  les  différents  procédés  d'hémostase,  car 
grande  est  l'importance  de  celle-ci. 

Procédés  d'hémostase. — Au  point  de  vue  des  instruments, 
deux  procédés  sont  en  présence,  ce  sont  :  1**  la  ligature  avec 
un  fil  de  soie,  un  catgut  ou  un  fil  métallique  (Récamierr, 
2*  la  forcipressure  à  demeure  (Richelot).  Au  point  de  vue 
des  différents  temps  de  Topération,  Thémostase  est  soit  pré- 
ventive, c'est-à-dire  précède  toute  incision  utérine,  soit  con- 
sécutive, c'est-à-dire  postérieure  à  l'incision  de  l'utérus. 

A  propos  de  l'historique  nous  avons  vu  que  l'hémostase 
par  ligatures  fut  le  procédé  employé  par  Récamier,  le  pro- 
moteur de  l'opération.  Le  procédé  de  ligature  de  Martin  est 
trop  connu,  pour  que  nous  le  décrivions.  Mais  la  ligature  est 
un  procédé  d'hémostase  infidèle,  comme  Trélat  et  Terrier 
l'ont  démontré  à  la  Société  de  chirurgie. 

Ayant  également  perdu  une  malade  d'hémorrhagie  ^ 
M.  Richelot  proposa  le  11  octobre  1885,  à  la  Société  de  chi- 
rurgie, ïhémostase  par  la  forcipressure  à  demeure.  Ce  pro- 
cédé diminue  la  longueur  de  l'opération,  il  évite  l'infection 
du  péritoine  pelvien  par  les  doigts.  Déjà  Jennings,  éhève  de 
Spencer  Wells,  avait,  sur  les  conseils  de  son  maître,  employé 
la  forcipressure  en  1882.  Péan,  en  juin  et  en  août  1885,  avait 
également  employé  la  forcipressure  par  nécessité.  Mais, 
c'est  à  M,  Richelot  (I)  que  revient  tout  l'honneur  d'avoir 
appliqué  systématiquement  et  dans  tous  les  cas  la  forci- 
pressure à  demeure  dans  l'hystérectomie  vaginale;  méthode 
d  hémostase  que  Péan  employait  depuis  longtemps  pour 
toutes  les  tumeurs. 

Au  Congrès  de  chirurgie  de  1888,  MM.  Démons  et  Pozzi 


(1)  BiCHELOT.  SiM'ièté  de  ckir^  Il  nov.  1886. 
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reprochèrent  aux  pinces  de  n'être  pas  toujours  faciles  à 
appliquer  en  bon  lieu,  ou  de  pincer  parfois  Turetère,  la 
vessie,  le  rectum,  l'intestin  grêle,  ou  encore  de  déraper  ou 
d'être  parfois  très  nombreuses  (deux  étant  loin  d'être  suffi- 
santes) et  d'encombrer  le  vagin,  d'où  une  antisepsie  insuffi- 
sante de  celui-ci. 

Mais,  ainsi  que  le  fit  remarquer  M.  Richelot,  les  ligatures 
sont  pour  le  moins  aussi  [difficiles  à  mettre  que  les  pinces; 
le  pincement  de  Turetère  est  rare,  il  peut  être  évité  et  d'ail- 
leurs il  a  été  noté  dans  le  procédé  d'hémostase  par  ligature. 
Enfin  le  temps,  c'est-à-dire  Texpérience  et  la  pratique,  ont 
fait  justice  de  ces  objections  et  actuellement  presque  tous 
les  gynécologues  font  l'hémostase  péri-utérine  par  la  fofci- 
pressure  à  demeure. 

Les  pinces  à  demeure  employées  ont  beaucoup  varié 
comme  forme  et  comme  noms  ;  citons  les  pinces  longues  de 
Spencer  Wells,  les  pinces  courbées  sur  le  champ,  les  pinces 
démontables  de  Doléris,  les  pinces-clamp  de  Polk,  les  pinces 
-élastiques  cintrées  de  Doyen,  etc. 

TECHNIQUE 

Avant  de  pratiquer  Thystérectomie  vaginale,  il  faut  exami- 
ner l'état  de  l'utérus  au  point  de  vue  de  sa  mobilité  et  de  son 
abaissement.  Tantôteneffet  il  est  peu  volumineux,  très  mobile 
ou  bien  il  n'est  uni  aux  autres  organes  pelviens  que  par  des 
adhérences  qu'on  peut  facilement  détruire.  Dans  ce  cas,  on 
fera  Thystérectomie  simple,  c'est-à-dire  sans  section  et  sans 
morcellement  de  l'utérus.  Tantôt  l'utérus  est  enclavé,  peu 
mobile,  peu  abaissable  ou  très  volumineux;  dans  ce  cas,  on 
fait  1  hystérectomie  avec  section  ou  morcellement  de  l'utérus. 
Il  y  a  donc  là  deux  procédés  bien  distincts  qu'il  faut  envi- 
sager séparément. 

H i'STÉRECTOMIE  VAGINALE  SIMPLE,  g'eST-A-DIRE   SAN«  SEC- 
TION NI  MORCELLEMENT  DE  L'utÉRUS 

Procédé  de  BCartin  {hémostase  par  ligatures).  —  Ilcom- 
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prend  quatre  temps  que  nous  allons  rappeler;  ce  sont: 

1"  Ouverture  du  cul-de-sac  de  Douglas  et  suture  vagino- 

péritonéale  ;  2»  suture  hémostatique  du  plancher  pelvien  ; 


,1<'IG.  ].  —  HËmoBtase  par  ligaturt», 

S"  circoncision  complète  du  vagin,  décollement  de  la  vessie; 
4°  Renversement  de  l'utérus  en  arrière,  ligature  des  liga- 
ments larges. 
Ajoutons  que,  après  avoir  fait  la  ligature  et  la  secUon 
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des  ligaments  larges  à  gauche  par  exemple,  Martin,  avant 
de  détacher  entièrement  Tutérus,  place  un  point  de  suture 
réunissant  le  dernier  paquet  de  ligament  large  lié  à  la  com- 
missure  de  la  plaie  vaginale;  on  procède  ensuite  de  la  même 
manière  à  droite  et  on  termine  en  sectionnant  les  derniers 
liens  qui  retiennent  l'utérus,  en  particulier  le  cul-de-sac 
antérieur  du  péritoine.  Enfin,  un  point  de  suture  placé  à 
chaque  commissure  dé  la  plaie  vaginale  la  rétrécit  suffisam- 
ment sans  la  fermer.  Une  mèche  de  gaze  iodoformée  est  placée 
dans  le  cul-de-sac  dé  Douglas. 

Quelques  modifications  ont  été  faites  à  ce  procédé.  Ainsi 
Fritsch  va  tout  d'abord  à  la  recherche  des  artères  utérines, 
les  incise  et  place  une  ligaturé  sur  chacune  d'elles.  Olshau- 
sen  fait  la  ligature  élastique  et  définitive  des  ligaments 
larges.  Hegar  et  Kaltehbach  préconisent  aussi  la  ligature 
élastique  et  en  masse  des  ligaments  larges,  mais  à  titre  pro- 
visoire. Ils  la  remplacent,  dès  que  Tutérùs  est  enlevé,  par 
des  ligatures  partielles'à  là  soie. 

Jennings  fait  aussi. une  ligature  provisoire  en  masse, 
mais  avec  un  fil  dé  soie  et  ensuite  il  met  soit  des  pinces,  soit 
des  ligatures  partielles.  M.  Démons  fait  ses  ligatures  au 
catgut.  Coudereau  avait  proposé  théoriquement  des  ligatures 
métalliques  que  Schrœder  et  Olshausén  ont  employées  puis 
abandonnées.  Le  professeur  Le  Déntu  a  proposé  une  aiguille 
porte-fil  spéciale  pour  faciliter  la  ligature  du  premier  liga- 
ment large.  Malgré  tous  ces  procédés  la  ligature  des  liga- 
ments larges  fut  peu  à  peu  abandonnée  et  la  méthode 
suivante  a  été  pratiquée  par  la  plupart  des  chirurgiens. 

Procédé  de  MM.  Richelot,  Péan.  {Hémostase  par  forcU 
pressure.)  —  Je  décrirai  ici  l'hystérectomie  vaginale  telle 
que  Tout  pratiquée  au  début  MM.  Richelot  et  Péan  et  tous 
les  chirurgiens  qui  les  ont  suivis  dans  l'étude  et  la  pratique 
de  cette  opération. 

Les  soins  préliminaires  sont  faciles  à  prévoir  ;  le  vagin 
est  fortement  nettoyé  avec  des  injections  au  sublimé  et 
tamponné  à  la  gaze  iodoformée,  pendant  les  48  heures  qui 

ASX.  I»  0T«.  —   TOL.  XL.  17 
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précèdent  ropération.  La  veille  la  malade  est  purgée,  le 
matin  même  on  lui  administre  de  bonne  heure  un  grand 
lavement  ;  quelques  instants  avant  Topération  les  jambes 
sont  enveloppées  dans  des  bottes  de  ouate  que  la  malade 
gardera  pendant  deux  ou  trois  jours. 

Sur  la  table  d'opération  la  malade  est  placée  dans  la  posi- 
tion dorso-sacrée  pour  la  plupart  des  chirurgiens,  et  dans  la 
position  du  décubitus  latéral  la  fesse  fortement  relevée  par 
un  aide  pour  Péan.  C'est  une  question  peu  importante,  le 
chirurgien  choisissant  la  position  dans  laquelle  il  est  le  plus 
à  son  aise  pour  opérer,  parfois  assez  profondément.  La  vulve 
est  rasée,  savonnée,  la  vessie  vidée;  les  jambes  de  la  malade 
sont  relevées  et  tenues  par  les  aides  ou  fixées  dans  des 
croissants  fixés  sur  la  table  d'opération. 

Les  instruments  nécessaires  sont  les  suivants  :  trois  écar- 
teurs,  dont  une  large  valve  postérieure  pour  abaisser  la  four- 
chette ;  un  bistouri  court,  un  à  long  manche  et  à  lame  courte 
et  droite;  des  longs  ciseaux  utérins  courbes  sur  le  plat; 
deux  pinces  érignes  à  mors  simples,  deux  pinces  fortes  à 
mors  tridentés,  une  pince  à  mors  fenêtres  pour  saisir  les 
annexes  ;  huit  pinces  longuettes  à  mors  droits,  quatre  à  mors 
courbes  pour  les  ligaments  larges,  une  vingtaine  de  pinces 
hémostatiques  ordinaires^  une  dizaine  de  pinces  hémosta- 
tiques longues  de  15  centimètres;  un  hystéromètre.  Enfin, 
comme  la  vessie  ou  le  rectum  peuvent  être  lésés,  il  faut 
préparer  des  aiguilles,  une  pince  à  disséquer,  du  catgut  et 
des  crins  de  Florence  (1). 

On  peut  pour  la  commodité  de  la  description  schématiser 
l'opération  et  lui  reconnaître  six  temps. 

!•'  Temps  :  Abaissement  de  Vutérus.  —  L'index  gauche 
étant  mis  en  contact  avec  le  col  utérin,  le  chirurgien  gliase 
une  pince  de  Museux  sur  ce  doigt,  saisit  la  lèvre  antérieure 
du  col.  Il  peut  en  faire  autant  pour  la  lèvre  inférieure,  et  en 


(1)  Richelot.  Mnnuel  opératoire  de  l'hystérectomie  vaginale  Ârchtr.  ^i-*. 
fie  méd.,  juin  1893,  et  thèse  Malapert,  Paris,  1893. 
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tirant  sur  ces  deux  pinces  il  abaisse  l'utérus  à  la  vulve  ou 
très  près  d'elle  (utérus  abaissable). 

2*  Temps  :  Incision  du  vagin.  —  Les  grandes  lèvres  et  la 
fourchettte  étant  écartées  par  les  valves,  Tutérus  étant  tou- 
jours maintenu  abaissé  par  le  chirurgien  lui-même,  celui-ci 
incise  au  bistouri  le  cuf-de-sac  antérieur  du  vagin  tout  près 
du  col,  sur  le  col  môme,  à  droite,  à  gauche,  en  avant,  en  ar- 
rière et  sur  les  côtés.  Ssenger,  pour  éviter  Thémorrhagie 
des  parois  vaginales,  conseille  de  faire  Tincision  des  culs-de- 
sac  du  vagin  au  thermo-cautère  ;  quelquefois,  en  effet,  un 
petit  vaisseau  peut  donnner  en  incisant  sur  le  col;  on  peut  y 
mettre  provisoirement  une  pince  que  l'on  retire  au  bout  de 
quelques  minutes. 

3*  Temps  :  Recherche  et  ouverture  du  péritoine. —  Avec 
le  doigt  ou  les  ciseaux  le  col  utérin  est  isolé.  Le  chirurgien 
décolle  successivement  la  vessie  en  avant,  le  rectum  en 
arrière,  en  grattant  le  col  utérin  et  sans  s'écarter  de  lui;  arrivé 
sur  le  cul-de-sac  antérieur  ou  postérieur,  celui-ci  est  ouvert 
aux  ciseaux  et  l'ouverture  agrandie  avec  le  doigt. 

4*  Temps  :  Bascule  de  Vutérus.  —  Le  doigt  introduit  par 
l'ouverture  du  cul-de-sac  postérieur  explore  la  face  posté- 
rieure et  le  fond  de  l'organe  ;  celui-ci  est  attiré  en  bas  et  en 
arrière  avec  le  doigt  ou  avec  une  pince*érigne  (Richelot)  de 
façon  à  le  faire  sortir  par  l'incision  du  cul-de-sac  postérieur. 
Par  ce  nîouvement  de  bascule  les  ligaments  larges  sont 
repliés  sur  eux-mêmes,  leur  bord  inférieur  regarde  en  haut 
et  en  avant,  le  supérieur  en  bas  et  en  arrière.  On  peut  n'ou- 
vrir qu'à  ce  moment  le  cul-de-sac  péritoneal  vésico-utérin. 

Czerny,  Fritsch,  Démons  conseillent  la  bascule  en  avant 
à  cause  de  l'antéversion  normale  de  l'utérus;  Martin  et 
Schrœder  préconisent  le  renversement  en  arrière. 

Certains  auteurs  craignant  d'infecter  le  péritoine  en  opé- 
rant cette  bascule  qui  porte  le  col  en  avant  ou  en  arrière, 
se  contentent  d'un  abaissement  forcé  (Bilroth,  Léopold, 
Olshausen). 

5«  Temps  :  Hémostase  et  section  des  ligaments  larges.  — 


f 
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Rien  n*est  plus  facile  alors  de  placer  de  haut  en  bas  (par 
rapport  à  Topérateur,  mais  de  bas  en  haut  pour  le  ligament 
large)  une  pince  longuette  de  6  centimètres  de  mors  environ 
sur  le  ligament  large  gauche  qui  est  saisi  sur  toute  sa  hauteur, 
ce  qui  est  facile  à  vérifier.  La  section  du  ligamentlarge  se  fait 
tout  contre  Tutérus  pour  que  les  tissus  sectionnés  forment  un 
bourrelet  contre  la  pince  et  l'empêchent  de  glisser.  Pendant 
tout  ce  temps  l'hémostase  se  fait  avec  des  tampons  montés 
«ur  des  pièces  à  anneaux  dorés. 

L'opérateur  fait  ensuite  la  môme  manœuvre  pour  le  côté 
opposé. 

6*  Temps:  Hémostase  complémentaire. —  Parfois  quelques 
vaisseaux  donnent  sur  la  tranche  postérieure  du  vagin  ou 
dans  le  tissu  cellulaire  prérectal.' M.  Kichelot  place  alors 
deux  ou  trois  petites  pinces  hémostatiques  dont  un  des  mors 
est  appliqué  sur  le  péritoine  et  l'autre  sur  la  muqueuse 
vaginale,  faisant  ce  qu'il  appelle  «  l'ourlet  péritonéal  »,  ce 
qui  est  plus  simple  que  la  suture  vagino-péritonéale  de 
Martin;  M.  Péan  ferme  toujours  l'ouverture  du  vagin.  En 
Allemagne,  également,  on  fait  souvent  la  suture  complète  de 
la  plaie  péritonéo-vaginale. 

Le  drainage  du  péritoine  est  inutile,  les  pinces  assurent 
l'écoulement  de  la  sérosité  post-opératoire  et  une  mèche  de 
gaze  iodoformée  absorbe  celle-ci. 

Le  pansement  se  fait  avec  des  tampons  d'ouate  iodofor- 
mée qui  en  même  temps  isolent  les  pinces  des  parois  du 
vagin,  pour  éviter  la  compression  de  celui-ci. 

La  malade  est  sondée  de  nouveau,  une  couche  de  ouate 
aseptique  est  mise  entre  la  vulve  et  les  pinces  ;  l'opérée  est 
placée  dans  son  lit,  les  jambes  repliées  et  maintenues  élevées 
sur  un  gros  coussin  placé  sous  les  jarrets. 
'  Au  bout  de  48  heures,  on  enlève  les  pinces  avec  beaucoup 
de  douceur;  la  vulve  et  l'entrée  du  vagin  sont  lavées.  Ce 
n'est  que  le  6*  et  7*  jour  que  le  premier  pansement  est  enlevé  ; 
à  ce  moment  le  péritoine  a  contracté  des  adhérences  et  la 
plaie  vaginale  est  très  réduite.  Au  bout  de  trois  semaines  la 
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malade  peut  se  lever  et  la  plaie  vaginale  est  tout  à  fait  cica- 
trisée, en  général  au  bout  d'un  mois  et  demi  environ. 

Revenons  avec  quelques  détails  sur  les  fautes  et  écueils  des 
différents  temps. 

1^  Dans  le  cas  de  col  cancéreux,  il  faut,  avant  de  faire 
l'abaissement,  abraser  avec  la  cuillère  tranchante  toutes  les 
fongosités,  arriver  sur  du  tissu  utérin  résistant  ec  faire  un 
nettoyage  et  une  désinfection  complète  du  vagin  sans  quoi 
les  débris  iraient  infecter  le  péritoine  ou  faire  des  greffes  can- 
céreuses sur  les  bords  de  la  plaie.  M.  Pozzi  conseille  même 
de  faire  cette  petite  opération  préliminaire  huit  jours  aupa- 
ravant. 

2**  Dans  l'incision  du  vagin  il  faut  toujours  se  tenir  contre 
l'utérus  qui  sert  ainsi  de  conducteur;  si  on  s'en  écarte  trop  en 
dehors,  on  va  blesser  la  vessie,  l'uretère,  le  rectum  à  coup 
sûr  ;  si  on  s'en  écarte  trop  en  dedans  on  pénètre  dans  le 
tissu  utérin  lui-même  dont  on  fait  une  décortication  peu 
dangereuse,  mais  bien  pénible. 

3*  En  allant  à  la  recherche  du  péritoine,  c'est  le  doigt  seul 
qu  il  faut  employer  pour  repousser  tous  les  tissus  péri-uté- 
rins. Tout  au  plus  si  ces  tissus  sont  un  peu  résistants  on 
emploiera  les  ciseaux  courbes  dont  la  concavité  doit  tou- 
jours être  tournée  du  côté  du  col. 

Si  à  ce  moment  on  a  blessé  la  vessie  ou  le  rectum,  on  fera 
plusieurs  plans  de  suture  de  leurs  parois  en  employant 
pour  combler  la  perte  de  substance  du  tissu  cellulaire 
voisin.  La  rétraction  de  la  cicatrice  suffît  souvent  à  amener 
la  guérison  de  ces  fistules  et  fait  plus  que  toutes  les  opéra- 
tions auto  plastiques  auxquelles  on  aura  recours  d'ailleurs 
plus  tard  si  la  fistule  persiste. 

4®  Pendant  la  bascule  de  Putérus,  le  segment  inférieur 
est  toujours  maintenu  par  la  pince  h,  traction,  si  bien  que 
l'utérus  se  plie  en  deux,  col  et  corps  dans  le  vagin  et  que  les 
souillures  du  museau  de  tanche  ne  vont  pas  toucher  le  péri- 
toine. 

Si  Vutérus  nepeutpas  basculer,  mais  se  laisse  abaisser,  il 
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faut  faire  la  manœuvre  suivante  :  Après  avoir  complété,  s'il 
y  a  lieu,  par  quelques  coups  de  bistouri  à  droite  et  à  gauche, 
le  dégagement  du  col,  on  introduit  l'index  de  la  main  gauche 
en  avant  de  Tutérus  et  on  accroche  le  bord  supérieur  du 
ligament  large,  puis  prenant  une  pince  longuette,  on  intro- 
duit un  mors  dans  la  déchirure  postérieure  du  péritoine  et 
Tautre,  dans  la  déchirure  antérieure.  Le  ligament  se  trouve 
ainsi  embrassé,  on  pousse  de  bas  en  haut  et  le  doigt  placé 
en  crochet  indiquera  si  l'extrémité  de  la  pince  a  dépassé  le 
bord  supérieur  de  ce  ligament  ;  on  serre  la  pince,  puis  le  li- 
gament est  coupé.  L'utérus  se  laisse  alors  facilement  attirer 
et  la  seconde  pince  est  placée  à  ciel  ouvert. 

Siiiutérus  ne  se  laisse  pas  abaisser  il  faut  faire  le  pin- 
cement progressif  et  ascendant  des  ligaments  larges  de  la 
façon  suivante  :  On  saisit  la  moitié  inférieure  des  ligaments 
larges  des  deux  côtés  ;  puis  on  coupe  le  long  de  l'utérus  dans 
toute  la  hauteur  de  la  pince.  L'organe  ainsi  libéré  à  droite 
et  à  gauche,  dans  une  grande  étendue,  se  laisse  attirer  et  on 
place  d'autres  pinces  sur  la  moitié  supérieure  de  chaque  li- 
gament large.  Nous  retrouverons  cette  manœuvre  à  propos 
de  l'hystérectomie  par  morcellement. 

5°  Si  le  mouvement  de  bascule  ne  peut  pas  se  faire  et  que 
Ton  est  obligé  d'introduire  directement  les  pinces  dans  le 
petit  bassin,  il  ne  faut  serrer  sa  pince  que  quand  on  a  senti 
l'extrémité  des  mors  avec  le  doigt  placé  dans  le  péritoine,  ce 
qui  permet  d'éviter  le  pincement  d'une  anse  intestinale. 

6""  L'hémostase  complémentaire  doit  être  soignée  pour 
éviter  toute  inquiétude  au  chirurgien. 

Il  faut  éviter  enfin  que  les  pinces  ne  compriment  soit  le 
vagin,  soit  le  rectum  ou  la  vessie,  car  des  eschares  pour- 
raient se  produire. 

B.  —  Hystérbgtomie  vaginale  par  morcellement  oc 

PAR    SECTION  DE   l'uTÉRUS 

Quand  l'utérus  ne  peut  être  enlevé  d'un  seul  bloc,  il  faut 
évidemment  le  morceler  pour  le  faire  passer  par  la  filière 
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génitale.  Or,  cela  est  nécessaire  quand  cet  organe  est  soit  : 
1*  volumineux  avec  peu  ou  pas  d'adhérences;  c'est-à-dire 
mobile  ou  mobilisable;  soit  2^  complètement  adhérent  et  par 
suite  immobilisable. 

Disons-le  dès  maintenant,  cette  méthode  de  morcellement 
de  Tutérus  a  été  appliquée  par  M.  Péan  tout  d'abord  pour 
toutes  les  tumeurs  en  général,  puis  à  Tutérus  en  particulier; 
aussi  pour  ceux  qui  veulent  donner  un  nom  au  morcellement 
de  l'utérus  on  peut  donner  à  cette  opération  le  nom  d'opé- 
ration de  Péan. 

1*  —  Utérus  volumineux  sans  ou  avec  peu  d'adhérences. 

Il  s'agit  ici  surtout  d'utérus  fibromateux.  Tantôt  ce  sont 
des  fibromes  pelviens  et  notamment  des  fibromes  du  ligament 
large  qui  refoulent  l'utérus  vers  l'un  des  points  de  Tenceinte 
pelvienne  et  bombent  fortement  dans  le  fond  du  vagin. 

Tantôt  le  fibrome  siège  au-dessus  de  l'utérus  qu'il  refoule 
en  bas  ;  ici  c'est  Thystérectomie  qu'il  faudra  faire  tout 
d'abord  avant  de  s'attaquer  au  fibrome  lui-même.  Tantôt,  et 
c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  le  ou  les  fibromes  sont  intra- 
utérins  et  par  conséquent  le  morcellement  de  l'utérus  doit 
être  fait  en  même  temps  que  Thystérectomie.  Dans  ces  trois 
cas  celle-ci  peut  donc  être  ou  consécutive  ou  primitive,  c'est- 
à-dire  préliminaire,  ou  enfin  simultanée  (Segond). 

Comme  pour  l'hystérectomie  vaginale  sans  morcellement, 
subdivisons  l'opération  en  plusieurs  temps.  Disons  tout 
d'abord  qu'ici  toutes  les  variétés  déplaces  à  tractions  seront 
utiles,  surtout  la  pince  de  M.  Segond  dont  un  des  mors  est 
denté  et  dont  l'autre  est  plat,  faisant  office  de  spatule. 

!•'  Temps  :  Incision  du  vagin.  —  L'utérus  étant  abaissé 
autant  que  possible,  la  muqueuse  vaginale  doit  être  incisée 
à  son  insertion  sur  le  col. 

2'  Temps  :  Dissection  du  coL  —  Cette  dissection  doit  être 
faite  avec  l'ongle  et  le  bec  de  Técarteur  manœuvré  comme 
une  rugine.  On  agit  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure 
du  col;  sur  les  parties  latérales,  on  ménage  les  insertions 
des  ligaments  larges.  Ici  encore  il  faut  raser  l'utérus  qui 
sert  de  conducteur. 
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3*  Temps  :  Hémostase  de  Vétage  inférieur  des  ligaments 
larges,  —  Le  col  utérin  est  dégagé  dans  toute  sa  hauteur, 
ses  faces  antérieure  et  postérieure  sont  libres.  Le  doigt 
pince  le  bord  inférieur  du  ligament  large,  reconnaît,  si  pos- 
sible, les  battements  de  Tartère  utérine  et  met  sur  le  liga- 
ment et  en  même  temps  sur  Tartère  une  pince  longuette 
courte.  C'est  donc  ici  Tbémostase  par  forcipressure  pro- 
gressive ascendante. 

4*  Temps  :  Ablation  du  col.  —  L'hémostase  du  col  étant 
ainsi  assurée,  on  sectionne  une  grande  partie  des  ligaments 
larges  qui  a  été  saisie,  mais  non  pas  toute  pour  éviter  une 
hémorrbagie.  On  sectionne  le  col  transversalement  en  intro- 
duisant une  des  branches  des  ciseaux  dans  le  col  et  Tautre 
sur  les  faces  latérales.  On  obtient  ainsi  deux  valves,  une 
antérieure  qui  servira  de  moyens  de  traction,  Tautre  posté- 
rieure qui  est  enlevée  aux  ciseaux. 

5*Temps:  Ouverture  du  péritoine  en  avanteten  arrière. — 
Tout  en  tirant  sur  l'utérus  pour  l'abaisser,  le  doigt  ou  le  bec 
de  Técarteur  détachent  la  vessie  de  la  face  antérieure  de  la 
matrice.  Arrivé  sur  le  cul-de-sac  péritonéal  on  l'ouvre  et 
avec  le  doigt  on  agrandit  la  boutonnière  ainsi  faute  ;  on 
repousse  en  avant  et  sur  les  côtés  les  deux  uretères  accolés 
à  la  vessie. 

En  arrière  le  cul-de-sac  recto-utérin  est  ouvert  et  un 
écarteur  postérieur  protège  le  rectum,  de  même  qu'un  écar- 
teur  antérieur  protège  la  vessie. 

6«  Temps  :  Hémostase  de  l'étage  supérieur  des  ligsimenis 
larges.  —  Continuant  l'hémostase  par  forcipressure  progres- 
sive ascendante  le  chirurgien  place  à  droite  et  à  gauche  une 
pince  longuette  dont  les  mors  embrassent  le  reste  ou  une 
partie  des  ligaments  larges  de  chaque  côté.  Le  doigt  consta 
tant  toujours  ce  que  le  pince  enserre. 

?•  Temps  :  Morcellement  du  corps  utérin.  —  Le  chi- 
rurgien peut  alors  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux  à  longs 
manches  enlever  par  fragments  de  forme  variable  des  mor- 
ceaux d'utérus  ou  de  fibrome.  Il  faut  toujours,  avant  de  se 
débarrasser  d'un  fragment  de  tissu  utérin,  faire  une  nouvelle 
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prise.  Pour  cela  on  détache  seulement  en  partie  le  morceau 
qu'on  veut  enlever  et  agissant  par  son  intermédiaire,  on 
abaisse  le  reste  du  corps  de  l'utérus  qu'on  saisit  avec  une 
nouvelle  pince;  sans  cette  précaution  on  risquerait  de  voir 
ce  qui  reste  d'utérus  remonter  et  disparaître  dans  le  petit 
bassin. 

Tel  est  le  morcellement  par  sections  transversales  suc- 
cessives des  deux  valves  utérines  après  solide  hémostase 
(Péan). 

8*  Temps  :  Ablation  des  annexes.  —  Tout  Tutérus  étant 
enlevé,  on  peut  attirer  dans  la  plaie  soit  avec  les  doigts,  soit 
avec  une  pince,  les  annexes,  quand  elles  ne  sont  pas  trop 
adhérentes.  Une  pince  est  mise  sur  leur  pédicule,  puis  elles 
sont  enlevées.  1/hémostase  définitive  est  vérifiée  en  faisant 
Tourlet  péritonéal  de  Richelot,  décrit  précédemment. 

Revenons  sur  quelques  détails.  Dans  Tincision  du  vagin 
il  faut  bien  raser  l'utérus,  car  dans  le  cas  de  fibrome  la  vessie 
descend  parfois  très  bas  sur  la  face  antérieure  du  col. 

Dans  la  dissection  du  col  il  faut  agir  prudemment  et  sur- 
tout sur  la  ligne  médiane. 

Dans  l'hémostase  de  la  partie  inférieure  des  ligaments 
larges  il  faut  tâcher  de  sentir  les  battements  de  Fartère  uté- 
rine. Il  ne  faut  pas  vouloir  prendre  trop  de  tissu  à  la  fois 
dans  les  mors  de  la  pince  ;  il  vaut  mieux  faire  la  prise  des 
ligaments  larges  en  plusieurs  temps  par  étages,  mais  dès  le 
début  il  faut  pincer  l'utérine  qui  conserve  toujours  les  mêmes 
rapports  avec  le  col.  Autour  des  utérus  fibromateux  ram-* 
peut  quelquefois  de  gros  vaisseaux  qu'il  faudra  pincer. 

En  sectionnant  le  ligament  large  il  faut  raser  l'utérus  et 
non  les  pinces. 

Dans  le  morcellement  de  l'utérus  il  est  à  noter  qu'au  début 
on  ne  peut  enlever  que  des  fragments  très  petits,  mais  à 
mesure  qu'on  avance,  on  arrive  à  en  extraire  des  segments 
de  plus  en  plus  volumineux. 

MM.  Péan  et  Segond  conseillent  de  poursuivre  la  section 
transversale  commencée  sur  le  col  et  de  diviser  ainsi  l'utérus 
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en  deux  valves  antérieure  et  postérieure  qui  sont  ensuite 
morcelées. 

M.  Richelot  agit  surtout  sur  la  fâce  antérieure  de  l'utérus. 
Après  lablation  d'un  fragment  de  cette  face,  la  traction  fait 
apparaître  un  nouveau  segment  et  on  peut  gagner  rapidement 
le  fond  de  l'organe.  La  paroi  postérieure  de  l'utérus  est  alors 
enlevée  et  morcelée  de  haut  en  bas,  c'est-à-dire  de  la  base 
vers  le  col.  Cette  manœuvre  est  facile  et  évite  de  blesser  le 
rectum. 

Si  Tutérus  descend  mal,  il  faut  se  défier  des  coupes  trans- 
versales, carie  moignon  donnerait  une  mauvaise  prise;  aussi 
il  vaut  mieux  placer  deux  pinces  à  droite  et  à  gauche  ;  opérer 
sur  la  ligne  médiane,  creuser  Tutérus  par  des  sections  verti- 
cales ou  obliques  et  continuer  progressivement  de  bas  en 
haut  cet  évidement  central.  M.  Segond  recommande  de  mor- 
celer surtout  sur  la  ligne  médiane  ;  l'utérus  sous  rinflueuce 
des  tractions  s'enfonce  comme  un  coin  vers  la  vulve  en  fai- 
sant lui-même  son  hémostase  par  compression.  C'est  ce  qae 
~M.  Segond  a  appelé  Vévidement  conoîde  central  sans  hémos- 
tase latérale  préalable  (1).  Quand  on  voit  les  cornes  utérines, 
on  entrevoit  la  fin  de  l'opération.  Si  dans  le  cours  du 
morcellement  la  pince  à  lâché  prise,  le  fibrome  peut 
s'échapper  et  remonter  dans  le  bassin.  Il  faut  l'abaisser 
par  des  pressions  sur  Tabdomen  et  avec  le  doigt  aller 
à  sa  recherche  dans  l'excavation  pelvienne.  Ici  encore 
pas  un  fragment  de  tissu  n*est  saisi,  pas  un  coup  de 
ciseaux  ou  de  bistouri  n'est  donné  sans  que  l'opérateur  voie 
exactement  la  région  sur  laquelle  va  porter  l'instrument. 

Quelquefois  la  masse  tubo-ovarique  est  haut  située»  très 
adhérente,  le  doigt  l'atteint  à  peine.  Il  faut  fortement  attirer 
la  corne  utérine  correspondante,  les  parties  descendent 
légèrement  et  peuvent  être  décollées.  Les  choses  se  passent 
comme  dans  une  laparotomie  difficile  où  d'abord  les  organes 


(1)  Seqokd.  Traité  de  chirurgie^  VIII,  p.  572,  et  Annales  de  gynicolefie, 
mars  1891. 
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paraissent  enfouis  dans  une  masse  confuse  et  cependant^ 
isolés  à  petits  coups,  ils  finissent  par  venir  à  la  surface.  Si 
les  doigts  ne  peuvent  suffire,  il  faut  prendre  la  masse  tubo- 
ovarique  avec  des  pinces,  mais  sans  l'écraser,  l'attirer  sans 
violence  et  la  trompe  se  déroule.  Enfin  il  est  des  cas  où  un 
magma  fibreux  englobe  les  ovaires  et  les  trompes  qui  res- 
tent soudées  derrière  le  ligament  large  :  il  vaut  mieux  en 
rester  là  et  faire  une  pure  a  castration  utérine  »;  les  organes 
non  enlevés  s'atrophient  dans  la  suite. 

L'opération  de  Péan  a  subi  quelques  modifications,  mais 
au  fond  il  s'agit  toujours  du  morcellement  de  l'utérus. 

Modification  ou  procédé  de  Muller.  —  Ce  chirur- 
giens fend  verticalement  tout  d'abord  l'utérus  en  deux 
moitiés  symétriques  après  l'avoir  renversé  ou  simplement 
attiré  en  bas.  Cela  fait,  on  peut  attirer  chaque  moitié  de  l'uté- 
rus avec  son  ligament  et  on  lie  ce  dernier  très  facilement 
des  deux  côtés. 

Modification  du  procédé  de  M.  Quénu  (1).  —  Quand  le 
col  est  bien  dénudé  et  seulement  alors,  M.  Quénu  fend  le  col 
en  avant  et  en  arrière,  de  façon  à  le  séparer  en  deux  moitiés 
latérales.  Les  pinces  à  traction  sont  alors  remontées  un  peu 
plus  haut  et  toujours  sur  les  côtés.  Une  nouvelle  portion 
d'utérus  se  présente,  on  la  dénude  et  on  continue  la  section 
antéro-postérieure.  On  arrive  rapidement  au  fond  de  l'utérus, 
on  l'accroche  avec  les  doigts  introduits  dans  le  péritoine  et  on 
achève  son  incision  médiane.  On  touche  à  mesure  qu'elle 
apparaît  la  muqueuse  utérine  avec  une  solution  de  chlorure 
de  zinc  au  1/10. 

Saisissant  alors  isolément  chaque  moitié  de  Tutérus  près 
du  fond,  on  les  attire  au  dehors  et  on  place  une  pince  longue 
sur  chaque  ligament  large,  puis  Tutérus  est  enlevé.  Pour 
terminer  M.  Quénu  suture  le  péritoine  du  cul-de-sac  posté- 
rieur à  la  muqueuse  vaginale.  Pour  être  sûr  de  son  hémos- 
tase le  chirurgien  de  Cochin  plaçait  tout  d'abord  une  liga- 

(l)QiréNU.  Ânn,  de  gynéeologiây  mai  18d2,  et  Routier,  ibidem. 
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ture  sar  Tétage  inférieur  du  ligament  large,  mais  maintenaat 
il  y  place  une  pince  à  mors  courts  et  forts.  Enfin,  M.  Quénu 
met  une  ligature  en  masse  par-dessus  la  pince  qui  tient  les 
ligaments  larges  quand  les  extrémités  de  cette  pince  sont 
écartées. 

Tandis  que  MuUer  ne  sectionne  l'utérus  qu'après  sa  libé- 
ration et  môme  après  l'avoir  fait  bomber  dans  le  vagin, 
M.  Quénu  divise  le  col  dès  le  début.  Mnller  n'avait  pour  but 
d'enlever  que  des  utérus  cancéreux.  M.  Quénu  emploie  son 
procédé  pour  ouvrir  des  poches  purulentes  qui  siègent  au- 
dessus. 

Modification  ou  procédé  de  M.  Doyen.  {Hémisection 
médiane  antérieure  et  hémostase  consécutive,)  —  Le  vagin 
est  dilaté  par  un  pessaire  Grariel  à  air  comprimé  pendant 
48  heures.  L'opération  comprend  les  différents  temps  sui- 
vants : 

1*»  Abaissement  du  col.  Section  circulaire  du  vagin  ;  ouver- 
ture du  cul-de-sac  de  Douglas  ;  décollement  de  la  face  pos- 
térieure de  Tutérus,  s'il  y  a  des  adhérences  pelviennes. 

2®  Refoulement  de  la  vessie  et  des  uretères  avec  Tindex 
droit.  Section  longitudinale  de  la  paroi  antérieure  du  coUt 
ouverture  au  premier  ou  au  deuxième  coup  de  ciseaux  do 
cul-de-sac  péritonôal  antérieur. 

3^  Abaissement  progressif  de  la  partie  antérieure  do  corps 
utérin  par  des  prises  successives  faites  à  l'aide  de  4  pinces 
qui  le  saisissent  de  plus  en  plus  haut  ;  on  prend  soin  après 
chaque  prise  de  prolonger  la  section  de  la  paroi  antérieure 
de  l'organe,  afin  de  faciliter  son  mouvement  au  dehors.  Si 
Vutérus  est  trop  volumineux^  section  en  V  de  sa  paroi  anté- 
rieure et  extraction  par  morcellement  du  V  ainsi  obtenu. 
qui  peut  cependant  assez  souvent  être  sorti  en  entier  hors  de 
la  vulve  grâce  à  des  tractions  latérales  alternatives  et  bien 
combinées  (fîg.  3). 

i?  Le  fond  de  l'organe  est  attiré  au  dehors  et  à  sa  suite 
les  annexes,  dont  les  adhérences  sont  au  besoin  détachées 
avec  le  doigt.  S'il  existe  des  poches  ovariennes  ou  tubaires 
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en  même  temps  que  le  fibrome,  onlesincisepourendirainuer 
le  volume. 

3°  Application  sur  l'un  des  ligaoïeots  larges,  le  gauche 
d'habitude  et  au-dessus  des  annexes,  d'une  pince  à  pression 
élastique,  introduite  presque  verticalement  de  haut  en  bas. 


Pis.  2.  Fio.  8. 

Une  pince  plus  grftle  est  placée  au-dessous  de  la  grande  pour 
plus  de  sécurité  et  le  ligament  est  sectionné  en  dedans 
d'elle. 

6'  Pincement  dn  2*  ligament  au-dessus  des  annexes  et 
libération  de  l'utérus. 

Si  la  vulve  n'est  pas  trop  étroite  et  si  Vutérus  ne  se  montre 
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que  doublé  de  volume,  il  suffit  de  faire  une  simple  hémi- 
section  longitudinale  antérieurede  l'utérus.  Pour  faire  cette 
hémisection,  ratérus  est  saisi  à  droite  et  à  gaache  par  des 
pinces  appliquées  sur  les  bases  de  la  section  longitudinale ,' 
en  tirant  sur  les  pinces,  l'utéras  s'abaisse  et  on  dooDe  un 
nouveau  coup  de  ciseau  pour  prolonger  cette  section  longi- 
tudinale. Les  pinces  sous-jacentes  sont  enlevées,  replacées 


plus  haut  et  finalement  la  section  est  prolongée  jusqu«  snr 
le  fond  de  l'utérus.  Oelai-ci>8t  alors  basculé  en  avant,  sorti 
de  la  vulve,  et  les  pinces,  appliquées  presque  verticalement 
de  haut  en  bas,  saisissent  au  delà  des  annexes Ja  totalité 
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du  ligament  large.  Si  la  grande  pince,  ce  qni  est  bien  rare, 
n'a  pu  d'emblée  être  appliquée  au-dessus  des  annexes, 
M.  Doyen  place  ensuite  au  delà  de  l'ovaire  et  de  la  trompe 
uoe  pince  plus  petite  et  on  résèque  ceux-ci.  M.  Doyen  emploie 
les  pinces  à  mors  concaves  et  élastiques  suivant  leur  lon- 


gueur ;  quand  elles  serrent  au  maximum,  leurs  mors  sont  en 
contact  Eur  toute  leur  longueur. 

Ainsi  M.  Doyen  base  l'originalité  de  sa  méthode  :  1°  sur 
l'absence  de  toute  hémostase  préventive  ;  2°  sur  l'extraction 
de  l'utérus  à  l'aide  de  la  section  longitudinale  simple  ou 


r 
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en  V  de  sa  paroi  antérieure;  méthode  spéciale  de  morcelle- 
ment ;  3<»  sur  la  forcipressure  en  masse  des  ligaments  larges 
de  haut  en  bas,  ce  qui  permet  parfois  de  n'appliquer  que 
deux  pinces. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  Toriginalité  du  procédé  de 
M.  Doyen.  Je  crois  que  Ton  peut  poser  les  conclusions  soi* 
vantes,  émises  par  M.  Baudron  (1)  : 

Le  procédé  en  V  unique  sans  morcellement  est  au  procédé 
original  dérivé  du  procédé  de  Thémisection  antérieure,  il 
appartient  absolument  à  M.  Doyen. 

Le  procédé  de  morcellement,  type  employé  par  Péaa,  le 
procédé  des  V  successifs  vanté  par  Doyen,  le  procédé  de 
Tévidement  central  conoïde  de  Segond,  ne  sont  tous  que  les 
adaptations  personnelles  d*une  méthode  chirurgicale  unique  : 
le  morcellement.  Le  procédé  de  Doyen  ne  diffère  des  deux 
autres  que  par  un  point  secondaire,  la  conservation  du  col. 
La  conséquence  est  rinutilité  de  toute  hémostase  préventive. 

Ajoutons  pour  notre  part  que  le  pincement  des  ligaments 
larges  de  haut  en  bas  permet  peut-être  de  placer  les  pinces 
plus  loin  du  bord  correspondant  de  Tutérus,  ce  qui  a  une 
certaine  importance  dans  le  cas  de  cancer. 

Modification  ou  procédé  de  M.  Chaput.  —  M.  Ohaput 
fait  le  débridementde  la  vulve  pour  faciliter  les  manœuvres 
intra-vaginales  etie  drainage  abdomino-vaginalpouv  drainer 
les  poches  péri-utérines. 

Dans  le  débridement  unilatéral,  Tincision  commence  à 
2  cent,  au-dessus  de  la  fourchette  et  se  dirige  vers  Tischion 
sur  une  longueur  de  4  à  5  cent.  Dans  le  vagin  elle  se  prolonge 
à  5  cent,  des  bords  de  la  vulve.  Si  la  vulve  est  par  trop  étroite 
et  la  tumeur  utérine  trop  volumineuse  M.  Chaput  fait  le 
double  débridement.  Roux  et  Récamier  incisaient  le  périnée 
en  partie  et  Langenbeck,  Lizars  le  divisaient  sur  toute  sa 
hauteur. 


(1)  Baudbon.  De  rhystérectomie  vaginale  dans  les  fibromes  utérins.  Mer^ 
credi  médical,  3  mai  1893. 
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Dans  le  drainage  abdomino- vaginal,  M.  Chaput  commence 
par  faire  une  incision  sus-pubienne  de  toute  la  paroi  abdo- 
minale; puis  rhystérectomie  étant  faite  un  tube  est  introduit 
par  la  plaie  abdominale  jusque  dans  le  vagin,  puis  remontée 
de  4  à  5  cent,  au-dessus  de  la  plaie  vaginale.  Des  irrigations 
sont  faites  pour  nettoyer  le  péritoine  pelvien. 

2<>  —  Utérus  complètement  adhérent.   {Hystérectomie 

pour  suppurations  pelviennes.) 

Ici  les  annexes  et  tous  les  organes  du  petit  bassin  forment 
une  seule  masse  dans  laquelle  l'utérus  est  enclavé.  C'est 
une  sorte  de  drainage  ;  on  enlève  a  la  bonde  »  qui  empêche 
l'écoulement  du  pus.  Il  faut  ouvrir  les  poches  purulente  péri- 
utérines.  Il  sera  bon  au  préalable  de  faire  un  curettage 
utérin  si  c'est  possible  (Segond).  Pour  l'opération  il  faut  pro- 
céder de  la  façon  suivante  : 

La  malade  doit  de  préférence  être  placée  dans  la  position 
dorso-sacrée  et  le  pus  fusera  naturellement  au  dehors  et  non 
dans  la  cavité  pelvienne  comme  cela  peut  se  produire  dans  la 
position  en  décubitus  latéral. 

1*'  Temps  :  Incision  de  la  muqueuse  vaginale.  —  Cette 
incision  est  plus  difficile,  à  cause  de  la  situation  élevée  du 
col.  Elle  est  faite  près  de  l'extrémité  libre  du  col,  les  culs- 
de-sac  vaginaux  n'existent  plus,  ils  sont  comblés  par  les 
adhérences. 

2*  Temps  :  Libération  du  col.  —  Elle  est  faite  avec  le  doigt 
et  aussi  haut  que  possible  en  suivant  l'utérus  comme  conduc- 
teur- Si  chemin  faisant  on  rencontre  déjà  des  poches  il  faut 
les  ouvrir,  mais  sans  aller  à  leur  recherche  et  sans  rien 
déchirer  sans  être  sûr  de  ce  que  Ton  fait.  Quand  une  poche 
s'est  ouverte  dans  le  vagin,  il  faut  fortement  nettoyer  et 
désinfecter  celui-ci. 

3*  Temps  :  Hémostase  de  V étage  inférieur  du  ligament 
large.  —  Une  pince  est  mise  sur  la  base  des  ligaments  larges 
sans  dépasser  les  limites  de  la  dénudation  du  col  et  en  pin- 
çant Tartôre  utérine  à  ce  niveau. 

AHR.  I»  QTK.  — ~  TOIi,  ZU  18 
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4*  Temps  :  Ablation  du  coL  —  Hé  col  est  alors  enlevé, 
soit  par  incision  transversale,  soit  par  incision  antéro-pos- 
térieure.  Des  pinces  à  traction  sont  placées  sar  le  corps 
ntérin. 

5*  Temps  :  Morcellement.  Ouverture  des  poches.  AbU-- 
tion  des  annexes.  —  Il  faut  alors  se  tenir  le  plus  près  de 
la  ligne  médiane,  enlever  morceaux  par  morceaux  le  tissu 
utérin  pour  faire  un  drainage  large  des  poches  que  Ton 
ouvre  à  mesure  qu'on  les  rencontre.  Le  chirurgien  met  des 
pinces  hémostatiques  sur  les  points  qui  saignent  ;  il  arrive 
plus  ou  moins  vite  sur  la  région  des  cornes  utérines,  il  place 
sur  celles-ci  une  pince  longuette.  Enfin  il  tombe  parfois  sur 
des  poches  qui  communiquent  avec  Tintes  tin  ou  la  vessie.  Ces 
fistules  se  guérissent  souvent  d*elles-mêmes  quand  les  poches 
sont  nettoyées  et  aseptisées.  Il  faut,  quand  les  poches  sonl 
vidées  et  lavées,  s'efforcer  de  détacher  les  annexes,  les 
amener  au  dehors  et  les  réséquer  après  forcipressure. 
Mais  cette  opération  complémentaire  n'est  pas  souvent 
possible. 

Les  jours  suivants  les  poches  sont  lavées  ;  celles  qui  a  au- 
raient pas  été  ouvertes  pendant  l'opération  s  ouvrent  sou- 
vent plus  tard  d'elles-mêmes.  Peu  à  peu  les  parois  de  la 
poche  se  rétractent,  les  tissus  mortifiés  s'éliminent  et  la  cica- 
trisation a  lieu  par  bourgeonnement. 

Il  est  des  cas  où  l'extirpation  totale  de  l'utérus  est  impos- 
sible ;  le  fond  de  l'organe  se  dérobe  et  il  est  prudent  de 
l'abandonner;  cela  a  peu  d'inconvénients  si  toutes  les  poches 
suppurées  ont  été  ouvertes.  Mais  souvent  le  moignon  utérin 
infecté  nes'atrophierapas  du  tout,  il  sera  la  source  de  véri- 
tables règles  et  de  poussées  inflammatoires  voisines  (1). 

En  somme,  dans  Thy stéréotomie  vaginale  par  morcelle- 
ment pour  suppuration  pelvienne  et  avec  adhérences,  on  peut 
procéder  par  étapes  successives  dont  chacune  consiste  d 


(1)  Lapourcadb.  De  VhygtérecH»me  vaginale  dans  les êu^mrat ions  pért^ 
ntèrine*.  Thèse,  Paris,  1893. 
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enlever  une^[tranche  transversale  de  tissu  utérin,  les  sec- 
tions étagées  étant  parallèles  entre  elles.  Chacune  de  ces 
étapes  comprend  4  temps  :  1®  libération  des  faces  anté- 
rieure et  postérieure  de  l'utérus  ;  2°  section  des  ligaments 
larges  pinces  préventivement  ;  S®  division  en  deux  valves 
de  la  portion  d'utérus  libérée  par  les  deux  manœuvres  pré- 
cédentes ;  4**  excision  des  deux  valves  ainsi  obtenues  (Se- 
gond).  Mais  si  Tutérus  est  peu  abaissable  il  faut,  après  la 
première  étape  du  morcellement,  faire  des  sections  verti- 
cales et  obliques  près  de  la  partie  médiane  ;  elles  permettent 
àTutérus  de  s'abaisser.  L'hystéromèire  permet  de  ne  jamais 
perdre  de  vue  la  cavité  utérine  dont  on  connaît  les  dimen- 
sions par  une  mensuration  préalable. 

Evidemment  si  Tutérus  est  petit  et  abaissable  on  ne  fait 
pas  le  morcellement.  Mais  si,  outre  les  poches  suppurées 
pelviennes,  il  y  a  des  fibromes,  il  faut  faire,  soit  le  morcel- 
lement par  résections  transversales  successives  de  deux  val- 
ves utérines  obtenues  par  sections  transversales  de  l'organe 
après  solide  hémostase  préventive,  soit  Tévidement  central 
conoïde  sans  hémostase  préventive  préalable  (Segond),  soit 
le  procédé  de  M.  Doyen,  ou  celui  de  M.  Quénu  ;  mais  nous 
nous  rallions  volontiers  à  la  formule  de  M.  Lafourcade  : 
A)  Utérus  abaissable  :  incision  médiane.  B)  Utérus  non 
abaissable  :  moi^cellement. 

Dans  rhystérectomie  vaginale  pour  suppurations  pelvien- 
nes les  complications  opératoires  sont:  la  friabilité  de  Tuté- 
rus,  la  hernie  de  l'intestin  grêle  et  de  l'épiploon,  Thémor- 
rhagie  opératoire,  le  pincement  ou  la  blessure  de  l'uretère, 
du  rectum,  de  la  vessie,  de  l'intestin  grêle.  Les  complica- 
tionspost-opératoires  sont  le  shock,  l'hémorrhagie  secondaire 
le  jour  de  l'opération  ou  au  moment  de  l'ablation  des  pinces, 
les  fistules  urétérales  ou  vésicales  ou  intestinales,  la  péri- 
toaite,plus  rare  qu'on  serait  tenté  de  le  croire,  la  tympanite, 
la  fistule  purulente  vaginale  persistante,  qu'il  faut  parfois 
maintenir  béante. 

Mais  ces  complications  sont  relativement  rares,  et  au  point 
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de  vue  des  résultats  opératoires^  il  faut  reconnaître  que  Thys- 
térectomie  vaginale  pour  suppurations  pelviennes  ne  serait 
pas  plus  grave  que  la  laparotomie.  D*après  M.  Lafoarcade,le2 
statistiques  le  prouveraient.  L'hystérectomie  vaginale  don- 
nera cependant  souvent  lieu  à  des  surprises.  Nous  avons,  en 
effet,  publié  un  cas  de  suppuration  pelvienne  où  la  poche 
n'aurait  pas  pu  être  enlevée,  ni  ouverte  par  rhystérectomle 
vaginale  ;  à  notre  avis  c*est  Tintestin  grôle  qui  fiarait  été 
ouvert  inévitablement  (1).  De  plus  nous  pensons  que  l'explo- 
ration pelvienne  par  le  cul-de-sac  postérieur  ne  sera 
jamais  aussi  exploratrice  que  la  laparotomie.  Quant  aux 
résultats  éloignés,  il  faut  avouer  que  l'opération  de  Péan 
est  encore  trop  récente  pour  pouvoir  être  jugée  impartiale- 
ment à  ce  point  de  vue.  Dans  quelques  cas  il  a  fallu  faire 
une  laparotomie  complémentaire  parce  que  des  poches 
situées  trop  haut  n'ont  pu  être  ouvertes  par  le  vagin,  ou 
parce  que  le  moignon  de  l'utérus  représentant  le  fond  de 
l'organe  n'a  pu  être  enlevé  et  a  continué  à  infecter  le  petit 
bassin,  d'où  formation  de  nouvelles  poches. 

Assurément  pour  faire  une  comparaison  impartiale  entre 
l'hystérectomie  vaginale  et  la  laparotomie,  il  faudrait  tenir 
compte  et  bien  séparer  les  cas  difficiles  de  part  et  d*autre; 
comparer  les  cas  où  on  opère  «  à  froid  »  et  ceux  où  on  opère 
en  pleine  période  aiguë;  bien  distinguer  les  cas  où  le  pus 
était  ou  n'était  pas  virulent.  Le  grand  avantage  de  l'hysté- 
reciomie  vaginale  dans  le  traitement  des  suppurations  pel- 
viennes, c'est  de  bien  drainer  toutes  ou  presque  toutes  les 
poches  purulentes  et  grâce  à  un  dôme  d'adhérences  sus-pel- 
viennes, on  opère  pour  ainsi  dire  en  dehors  de  la  grande  cavité 
péritonéale.  Sans  vouloir  entrer  dans  une  discussion  étendue 
sur  la  comparaison  entre  les  deux  méthodes  en  présence 
(comparaison  pour  laquelle  nous  renvoyons  au  plaidoyer  de 


(l'>  Mauclaibe  et  PicuBViK.  Suppuration  pelvienne  unilatérale.  Âblatioi. 
des  annexée.  Récidive  du  côté  opposé;  laparotomie  ;  mort  ;  comparaison avei 
l'hyâtérectomie  vaginale.  Ann,  de  gynécologie^  avril  1893,  p.  400. 
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M.  Lafourcade,  favorable  pour  l'opération  de  Péan)  (1)  nous 
croyons  pouvoir  conclure  d'une  manière  générale,  que  la 
situation  de  la  ou  des  poches  à  enlever  ou  à  drainer  a  une 
grosse  importance.  Si  la  poche  est  élevée  et  si  les  lésions 
sont  unilatérales  il  faut  faire  l'opération  de  Lawson  Tait  ; 
si  la  ou  les  poches  sont  pelviennes,  en  contact  avec  un  cul- 
de-sac  vaginal  et  bilatérales,  il  faut  faire  l'opération  de 
Péan.  Les  résultats  éloignés  de  celle-ci  ne  seront  pas  sans 
influence  sur  ses  indications  quand  les  cas  opérés  seront 
encore  plus  nombreux  II  faut  reconnaître  que  cette  nouvelle 
méthode  a  bien  résisté  aux  critiques  dont  elle  a  été  l'objet  ; 
quelques-uns  mêmes  de  ses  adversaires  primitifs  l'ont 
adoptée  dans  certains  cas  déterminés. 


CORRESPONDANCE 


LA  SYMPHYSÉOTOMIE  AU  CANADA 

A  M.  LE  D'  VARNIER 

Montréal,  6  septembre  1893. 

Mon  cher  colléguk, 

Dans  votre  lettre  du  22  mai  vous  avez  bien  voulu  me  pro- 
poser de  devenir  votre  correspondant  à  Montréal  et  de  vous 
tenir  au  courant  du  mouvement  symphyséotomiste  au  Canada. 

Dans  ma  réponse  du  10  juin  j'ai  accepté  votre  offre  bien- 
veillante et  je  vous  ai  donné  sur  l'opération  de  Springle,  la 
première  faite  au  Canada,  quelques  détails  que  je  complète 
aujourd'hui.  J'y  joins  le  compte  rendu  de  la  seconde  symphy- 
séotomie  pratiquée  par  moi  le  3  mai,  plus  celui  d'une  troi- 

(1)  Voir  :  Pozzi  et  Baudbon.  Bâru^  àe  chirurgie,  1891  ;  F.  Tebsibb  et 
Hartmann.  Remarques  cliniques,  anatomiques  et  upératoires,  à  propos  de 
59  cas  consécutifs  de  laparotomie  pour  lésiont*  suppurées  péri-utérines.  Suites 
immédiates  et  éloignées  de  Topération.  Annales  de  gynécologiet  mai  1893,  et 
POZZI.  Congrès  de  chirurgie  {Ibidem), 


278  LA   SYMPHYSKOTOMIE    AU    CANADA 

sième  opération  des  D"  Burns  et  Atherton,  publiée  dans  le 

Dominion  médical  Monthly  de  juillet  1893. 

Croyez,  etc. 

D'  J.  Ghalmers  Cameron. 

Professeur  de  gynécologie  et  d'obstétrique  à  rUniveraité  Mac  Gill  (Montréal  . 

l^r  cas,  —  D""  Springle,  de  Montréal  (5  dôc.  18^2). 

M™«  M.  L...,  primipare,  25  ans,  bien  portante  depuis  soi: 
mariage  qui  remonte  à  4  ans.  Le  travail  commença  le  4  décembre  ; 
rupture  prématurée  des  membranes.  Le  D»*  Springle  la  voit  le  5  au 
matin.  Orifice  complètement  dilaté  depuis 3 heures  du  matin;  tét^ 
non  engagée.  La  mensuration  du  bassin  fait  estimer  le  conjugué  vrai 
à  75  millim.  Le  forceps  est  appliqué  mais  ne  parvient  pas  à  entraî- 
ner la  tête.  Les  assistants  perçoivent  le  vagissement  intra-utérin. 
A  9  heures  du  matin  l'utérus  étant  solidement  contracté  sur  le  fœtus 
et  la  tête  fixée  à  l'entrée  du  bassin  la  symphyséotomie  est  prati- 
quée. Longue  incision  partant  de  2  cent,  au-dessus  du  bord  sup**^ 
rieur  de  la  symphyse. 

Après  section  complète  de  la  symphyse  les  os  s'écartent  de 
25  millim.  et  l'enfant  est  facilement  extrait  par  le  forceps.  Il  pèse 
3,G29  gr.  et  mesure  53  cent. 

Voici  les  dimensions  de  la  tête: 
Bi-temporal  88"". 

Bi-pariétal     94.        Oc.  mentonnier  145»"™. 
Oc.  frontal  120.        Circonférence      335. 

Diamètre  bis-acromial,  155;  circonférence,  405. 

L'opération  fut  pratiquée  dans  une  petite  chambre  d'un  quartier 
pauvre.  Il  y  eut  une  déchirure  du  périnée  et  une  dos  suîuroî> 
donna  lieu  à.  quelques  troubles  consécutifs  par  un  peu  d'infection 
locale.  La  plaie  ne  se  réunit  pas  bien  ni  vite,  bien  que  lasymphvse 
ait  été  bien  unie.  Une  fistule  persista  quelque  temps;  une  esquillr 
fut  éliminée  ;  alors  seulement  la  plaie  se  ferma.  L'opéi-ée  guérit 
bien  et  a  pu  nourrir  son  enfant.  Tous  deux  ont  été  présentés  le 

10  njai  à  la  Société  médico-chirurgicale  de  Montréal. 

2e  cas.  —  D""  J.  Ghalmers  Cameron,  de  Montréal  (3  mai  1893i. 

M.  K...,  primipare,  20  ans.  Début  du  travail  le  2  mai  1898  à 

11  h.  80  du  matin  ;  douleurs  vives,  violentes  et  presque  continues 
dès  le  début.  Enfant  vivant  ;  tête  non  engagée,  occiput  à  gauche. 
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Chloral,  opium  et  chloroforme  furent  successivement  administrés 
pour  calmer  lea  souffrances  de  la  parturionte.  Battements  fœtaux 
forts,  120  à  140. 

Les  membranes  se  rompent  à  11  h.  45  du  soir.  L'accouchement 
n'avançant  pas,  la  symphyséotomie  fut  pratiquée  par  moi  le  3  mai 
à  midi  et  demi.  J'opérai  d'après  les  indications  de  Pinard.  L'opé- 
ration dura  15  minutes  et  une  application  de  forceps  permit  d'ex- 
traire aisément  un  enfant  vivant  de  7  livres  1/2,  mesurant  56  cent, 
de  long  et  dont  les  diamètres  étaient  : 

O.M.  120"»'"    S.O.B.  90™". 
O.F.  127         Bi-pariétal  92. 

Circonférence  occipito-frontale,  350  millim. 

—  80U8-occipito-bregmatique,  315  millim. 
Circonférence  des  épaules,  362. 

—  du  bassin,  280. 

L'écartement  du  pubis  pendant  l'opération  a  été  mesuré  à  l'aide 

de  l'écarteur-enregistreur  de  Pinard  : 

« 

Après  la  section  de  la  symphyse,  20  millim. 

Lors  de  l'engagement  de  la  tète,  40  millim. 

Lors  du  passage  au  détroit  inférieur  et  du  dégagement,  55  millim. 

Après  l'extraction,  20  millim. 

L'écoulement  sanguin  céda  au  tamponnement.  Deux  sutures 
profondes  au  fil  d'argent  et  deux  superficielles  de  crin  de  Florence  ; 
pas  de  suture  osseuse. 

A  la  suite  de  l'accouchement,  bien  que  l'urèthre  n'ait  pas  été 
lé«é  il  y  eut  de  l'incontinence  d'urine  qui  disparut  complètement 
le  10«  joui*. 

Les  sutures  furent  enlevées  le  S''  jour;  réunion  par  première 
intention.  Le  15«  jour  l'opérée  put  s'asseoir  et  le  19*  jour  elle  se  leva 
et  commença  à  marcher. 

Le  9  juin  quand  je  présentai  l'opérée  avec  son  enfant  à  la 
Société  médico-chirurgicale  de  Montréal  la  solidité  de  la  symphyse 
était  parfaite. 

Voici  les  dimensions  du  bassin  : 

Entre  les  épines  iliaques  antéro-postérieures    230"»™. 

—  les  crêtes 2G0. 

—  les  trochanters 205. 

Conjugué  externe 160. 

Conjugué  vrai 65. 

Taille  :  4  pieds  6  pouces  1/2,  1  mètre  38. 
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3»  cas,  —  D'8  BuRNS  et  Atherton,  de  Toronto. 

Madame  E...,  primipare,  34  ans,  taille  1  mètre  37,  sans  aucune 
difformité  visible,  mais  ayant  un  bassin  dont  le  conjugué  vrai  w^ 
mesure  que  3  pouces  (76  millim.)  entre  en  travail,  à  terme,  le 
28  juin.  L'accouchement  commenta  par  la  rupture  des  membran*^^. 
Le  lendemain  les  douleurs  furent  très  vives  et  énergiques,  mai> 
le  fœtus  ne  s'engagea  pas.  On  fit  une  application  de  forceps  qui 
échoua.  Le  matin  du  30  juin,  la  symphyséotomie  fut  faite  et 
permit  d'extraire  vivant,  33  heures  après  le  début  du  travail,  un 
enfant  du  poids  de  7  livres  9  onces.  La  mère  et  Tenfant  soîit 
bien;  c'est  donc  un  nouveau  succès  pour  la  symphyséotomie  (1). 
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L'électrolyse  médicame^itease  interstitielle  dans  le  traitement  des 

fibromes  utérins. 

Sous  le  nom  de  méthode  interstitielle  ou  encore  de  méthode  de 
cataphorése,  MM.  Labadie-Lagrave  et  L.-R.  Régnier  décrivent  un 
nouveau  mode  d'application  de  l'électricité  ayant  pour  but  de  subs- 
tituer à  Taction  chimique  s'exercant  au  niveau  d'électrodes  inatta 
quables  celle  de  substances  chimiques,  acides  ou  bases,  qui  nais- 
sent au  pôle  actif  pour  donner  naissance,  dans  la  région  même  du 
mal,  à  des  corps  jouissant  d'actions  thérapeutiques  propres. 

Cette  nouvelle  méthode  d'application  de  l'électricité,  née  vers  h 
fin  de  18i.>l,  comprend  deux  variantes  : 

La  première  consiste  à  dégager  au  pôle  positif»  placé  dans  la 
cavité  utérine,  l'iode  naissant  d'une  solution  d'iodure  de  potassium 
mise  en  contact  avec  Télectrode.  Cet  iode,  grAce  aux  propriétés 
dialytiques  du  courant,  pénètre  dans  le  tissu  utérin  et  par  sou  action 
propre  favorise  la  résorption  du  fibrome;  dans  la  seconde  variante 
c'est  rélectrode  elle-même  qui,  attaquée  au  pôle  positif,  donne 
naissance  i\  des  oxychlorures  qui  jouissent  de  propriétés  microbi- 
cides  et  hémostatiques. 

Electvolyseà  Viodure  de  potassium,  —  LVdectrode  est  une  sonde 
à  double  courant  en  soie  gommée  contenant  dans  une  de  ses  braii- 


(1)  Cette  observation  trèâéeourtéea  parudanbleDomiTtioN  mr^/tVaZ  MoiUhljl 
de  juillet  1893. 
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ches  un  conducteur  métallique.  Celui-ci  porte  le  courant  au  man- 
chon de  platine  qui  recouvre  l'extrémité  intra-utérine  de  Télectrode 
sur  une  étendue  de  4  centim.  L'extrémité  extra-utérine  est  bifide; 
elle  reçoit  par  une  ouverture  le  bec  de  la  seringue  injectant  le 
liquide  à  électrolyser;  elle  est  par  l'autre  en  communication  avec  le 
lil  de  la  pile  qui  aboutit  à  un  bouchon  métallique.  A  l'extrémité 
utérine,  sur  le  manchon  de  platine,  est  pratiqué  un  orifice  destiné 
A  livrer  passage  au  liquide  d'électrolyse. 

Comme  solution  à  électrolyser  on  a  conseillé  l'iodure  de  potassium 
en  solution  aqueuse  au  dixième.  Briggs  préfère  une  des  deux  solu- 
tions suivantes  : 

Créosote  de  hêtre 1  à  10  gr. 

Iode là    2. 

ou  : 

Créosote  de  hêtre , . . .  •  10  gr. 

lodure  de  sodium 0,05  centigr. 

Iode 1  à  2  gr. 

Quelle  que  soit  la  solution  choisie,  on  doit,  d'après  MM.  Labadie- 
La  grave  et  Régnier,  opérer  de  la  manière  suivante  : 

<  La  malade  étant  couchée  dans  la  position  ordinaire  d'examen 
au  spéculum,  on  introduit  d'abord  celui-ci,  puis  l'extrémité  active 
de  l'électrode,  en  la  faisant  autant  que  possible  pénétrer  jusqu'au 
fond  de  la  cavité  utérine.  Cela  fait,  on  retire  le  spéculum  :  on  fixe 
à  l'électrode  le  fil  positif  de  la  pile,  le  négatif  étant  relié  aune  plaque 
de  zinc,  recouverte  de  feutre  et  de  peau  de  chamois,  qu'on  pose  sur 
le  ventre  après  l'avoir  préalablement  humectée  d'eau  chaude.  On 
injecte  alors  dans  la  sonde  le  liquideà  électrolyser  et  on  commence 
à  faire  passer  le  courant  en  l'amenant  progressivement  à  une 
intensité  de  50  à  GO  milliampères. 

Cette  intensité  est  maintenue  pendant  dix  ou  quinze  minutes 
suivant  la  tolérance  de  la  malade,  puis  on  ramène  progressivement 
le  collecteur  au  zéro.  La  malade  doit  ensuite  se  reposer  étendue 
pendant  2  à  3  heures,  l'application  restant  généralement  doulou- 
reuse pendant  ce  temps  ». 

Électrolyse  avec  Vélecirode  de  fer,  —  Prenant  une  tige  aussi 
grosse  que  possible,  recouverte,  à  l'exception  de  ses  2  ou  3  cent, 
terminaux,  d'une  couche  de  vernis  isolant  à  la  gomme  laque, 
on  l'introduit  jusqu'au  fond  de  la  cavité  utérine.  On  y  fixe  le  pôle 
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positif,  mettant  le  négatif  en  commiinication  avec  la  plaque  adidu»- 
minale. 

On  fait  passer  an  courant  dlntenâtê  progresâToneni  croîssaste 
jusqu'à  80  à  KiO  milliampéres.  Dès  la  troiâème  minute  il  esi  inutile 
«le  maintenir  la  tige  qui  se  trouve  axée  aux  tissus  par  suile  ée  Ii 
p»énétration  dans  la  muqueuse  de  roxychlonire  dégagé.  Au  bout  de 
dix  à  quinze  minutes,  durée  de  la  séance,  on  ramène  le  coHecteor 
au  z«^ro.  puis  on  change  le  ren verseur  de  position  et  on  fait  fKiâter 
le  courant  pen^iant  deux  ou  trois  minutes  avec  une  intensité  de  l-~» 
à  2»)  milliampéres.  L*o[»»'raiion  est  terminée  quand  on  sent,  en  clier- 
chant  à  imprimer  des  mouvements  à  la  tige  de  fer,  que  celie-cl 
roule  facilement  et  comp*lètement  sur  son  axe.  On  ramène  alors  la 
manette  du  collecteur  au  zéro,  puis  on  retire  la  tige  recouverte 
d'une  couche  noire  d'oxychlorure  naissant  Ce  procé»lé  a  l'avantage 
d'utiliser  à  la  fois  l'action  physique  du  courant  et  celle  du  c»3rp:? 
naissant  à  la  surface  de  l'êlectrole.  corps  qui  pénétre  la  muqueuse. 

D'après  MM.  Laba  iîe-Lagra ve  et  Régnier,  auxquels  nous  avons 
enq»rur.:é  les  d*^tails  qui  précé'Jent.rêltctrolyseavecréleclroied- 
fer  doit  r<^ni[.lacer  IV-lectrisation  avec  l'électrode  de  platine  toîjie* 
les  fois  qu'on  peut  pén»'trer  complètement  dans  la  cavit*^  utérine 
ou  même  seulement  dans  le  coL 

«Traitement  des  tibromes  utérins  par  rélectricîté.  Arrh.  t^€ 
h'éd'^cine.  septembre  1^«5.  p.  257.1  H.  H- 
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^-►-ilTL     «•b.-TrrRï'    VLL    LT    «tYNL'»  »LO  il-^rVE     l»t:    <T-PLTLh>F»  »T~Kv» 

S.-P.  Fi-  hî^  Rt:.  Une  opèraHim  oâsarieaae.  —  La  malade,  ugée  *!*, 
•->»  an>,  est  arrivé-'  au  terme  de  sa  première  grossesse  avec  an 
bassin  j^rnéralement  réîr^'ci  i  iiamètre  ant.-post.  r>..3*>  cent.;  dia- 
invire  obi:  ^ue.  7,25  cent.».  Comme  il  n'existe  ni  contractions,  ni 
d.ulears,  on  dîîend;au  bout  de  i8  heures  seulement  il  s'écoule  de- 
eaux  sal-^s  et  on  constate  alors  que  le  col  est  e5acé,  mais  les  batte- 
me:;:s  du  ci^ur  1\Xù1  à*.»ni  déjà  faiblesw L'opération  cé<?arienne  est 
exévuiée  aus^iijt.  m^s  l'enfant,  pesant  4tAli3  gr.,  est  retiré  naorl. 
L'o]^rée  se  rétablit  ^ans  acciients. 
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Y.  A.  Vasten.  Rupture  utérine  pendant  le  travail  ;  placenta  dans 
la  cavité  abdominale.  Amputation  de  Tutérus.  —  La  parturiente, 
âgée  de  29  ans,  en  est  à  son.  neuvième  accouchement;  il  a  été 
achevé  à  l'aide  du  forceps,  mais  la  délivrance  ne  se  faisant  pas, 
la  malade  est  transportée  à  Thôpital.  On  trouve  Tutérus  contracté 
et  vide,  le  cordon  le  traverse  pour  aller  se  perdre  dans  le  ventre, 
où  séjourne  évidemment  le  placenta.  La  laparotomie  confirme  le 
diagnostic  de  rupture  utérine  et  cette  rupture  étant  grande  et 
contuse,  Tutérus  est  amputé,  d'autant  plus  que  l'infection  était 
plus  que  probable.  Le  pédicule  est  cautérisé  et  abandonné  dans  le 
petit  bassin  ;  le  cul-de-sac  de  Douglas  est  drainé  et  l'opérée  se 
rétablit  complètement  après  quelques  ascensions  fébriles. 

C.  F.  Chakelsky  a  vu  la  malade  pendant  l'accouchement  ;  au 
moment  où  la  tête  s'engageait  il  y  avait  déjà  au  fond  de  l'utérus 
une  rupture  que  l'on  déterminait  bien  par  le  palper  abdominal; 
c'est  pourquoi  l'extraction  a  été  faite  au  forceps,  mais  le  placenta 
n'a  pu  être  retiré. 

Séance  du  24  novembre  (Vratch,  n^  40,  1892). 

N.  J.  Ratchinsky  rapporte  un  cas  de  fistule  intestino-utérine  et 
intestine- vaginale,  survenue  à  la  suite  d'un  accouchement  au  for- 
ceps. Trois  semaines  après  l'accouchement  elle  se  présenta  à  la 
clinique  gynécologique  :  les  matières  fécales  pénétraient  dans  le 
vagin  au  niveau  du  cul-de-sac  postérieur  et  toute  communication 
était  interrompue  entre  les  segments  du  rectum  situés  au-dessus 
et  au-dessous  de  la  flstule,  de  sorte  qu'il  y  avait  en  réalité  un  anus 
contre  nature.  On  commença  par  le  transformer  en  fistule  ordinaire 
en  détruisant  l'éperon  intestinal  à  l'aide  de  l'entérotome  de  Dupuy- 
tren  ;  lorsque  le  cours  des  matières  fut  rétabli,  on  sutura  la  fistule 
•A  deux  reprises  et  elle  finit  par  s'oblitérer.  C'est  alors  seulement 
que  l'on  constata  qu'il  y  avait  entre  l'intestin  et  le  col  de  l'utérus 
une  autre  fistule  par  laquelle  les  matières  liquides  continuaient  à 
passer.  Ne  voyant  pas  la  possibilité  de  supprimer  cette  fistule,  le 
professeur  Ott  fit  la  suture  du  col  au-dessous  de  la  fistule,  suivant 
ridée  de  Jobert  de  Lamballc.  Le  résultat  fut  satisfaisant  ;  les 
matières  et  les  menstrues  passèrent  dès  lors  par  le  rectum. 

V.  N.  Massen  a  observé  un  cas  de  missed  abortion  chez  une 
femme  de  29  ans  non  syphilitique,  qui  avait  eu  déjà  cinq  accou- 
chements et  une  fausse  couche.  La  mort  du  fœtus  survint  vers  le 
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6«  mois,  Taccouchement  eut  lieu  à  terme.  Les  six  premiers  mois 
avaient  été  marqués  par  des  accidents  nerveux  inquiétants,  qui 
avaient  cessé  avec  la  mort  du  fœtus  ;  à  partir  de  ce  moment  jus- 
qu'à Taccouchement  la  patiente  avait  perdu  constamment  de 
petites  quantités  de  sang  noir. 

Séance  du  26  novembre  {Vralch,  n*»  49,  189*2). 

Présentation  de  pièces  anatomiques  par  A.  Vastes  :  1)  une 
tmnenr  myomatense  de  l'nténu  enlevée  par  le  vagin  chez  nne  nulli- 
pare;  2)  un  myôme  dn  Tolnme  d'une  tète  d'enfant  de  six  moia  enlevé 
par  rhystérectomie  sus-vaginale;  3)  une  trompe  droite  ron^nie, 
contenant  un  embryon;  4)  un  kyste  de  l'oTaire  avec  parois  incms- 
tées  de  sels  calcaires. 

Pièces  présentées  par  le  professeur  Ott  :  1)  une  trompe  gravide 
rompue  ;  2)  un  kyste  dennolde. 

K.   S.  BiruLORSKY  lit  neof  observations  de  laparotomies  fait^À  û 

rhôpital  de  Petropalovsk  {Sibérie)  avec  trois  décès,  dont  l'un  dû 
au  tétanos,  et  deux  à  des  accidents  pulmonaires  chroniques.  Chez 
les  opérées  guéries  il  s'agit  de  kystes,  de  pyélonéphrite,  de  kyste 
hydatique  d'un  ovaire,  de  laparotomies  exploratrices,  etc.  L*au- 
teur  fait  observer  qu'il  a  souvent  opéré  sans  avoir  pris  de  précau- 
tions antiseptiques  et  en  n'observant  que  la  propreté  dans  le  sens 
vulgaire  du  mot.  Les  résultats  ont  été  heureux  dans  ces  cas. 

D»^  NEDE.JDINE  raconte  Thistoire  d'une  ovariotomie  pour 
avec  pédicule  tordu. 
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Séance  du '30  octobre  {Vratch^  n«45, 1892). 

M.  A.  VosKRESENSKY  commuuique  une  statistique  de  11  hjsté- 
rectomies  vaginales  avec  un  décès.  Il  incise  la  paroi  vaginale  sur 
l'utérus  abaissé  sans  toucher  au  péritoine,  pose  ensuite  des  liga- 
tures latérales  en  masse,  de  sorte  que  toute  perte  de  sang  esst 
évitée.  Alors  seulement  l'utérus  est  isolé  des  tissus  voisins,  1»» 
péritoine  est  incisé  et  les  ligaments  larges  sont  liés  ;  enfin  on 
enlève  l'utérus  et  on  suture  partiellementle  vagin.  L'opération  ain>i 
conduite  est  rapide  et  simple.  Dans  le  cas  avec  issue  mortelle,  des 
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ligatures  latérales  en  masse  n'avaient  pas  été  faites  et  les  vaisseaux 
avaient  été  liés  au  furet  à  mesure  qulls  se  trouvaient  ouverts. 

Séance  du  25  novembre  (Vratch,  n»  50, 1802). 

M.  A.  VosKRESENSKY  rapporte  le  résumé  de  20  laparotomies 
faites  par  lui  à  l'hôpital  de  Tchernigoff  ;  il  y  a  eu  quatre  décès, 
deux  à  la  suite  de  laparotomies  exploratrices,  un  consécutif  à  une 
ovariotomie,  et  un  à  la  suite  d'une  hystérectomie  pour  myômes 
utérins.  Il  préfère  Phystérectomie  extra-péritonéale. 

N.  K.  Néioloff.  Des  micro-organismes  da  cancer  de  Tutéras. 
—  Dans  7  cancers  frais  le  rapporteur  a  trouvé  des  micro-orga- 
nismes 7  fois;  dans  IG  pièces  anciennes,  conservées  au  musée  de  la 
clinique,  il  a  également  trouvé  des  micro-organismes  7  fois;  il  ne  se 
prononce  pas  sur  leur  nature.  Nageottk-Wilbouchewitch. 
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I.  —  Malformations  génitales 

Rétention  du  liquide  menstruel  dans  les  cas  d'utéras  bicorne,  avec 
atrèsle  unilatérale  de  rntôms  ou  du  vagin.  (On  rétention  of  mens- 
trual  lluid  in  caze  of  bicorned  utérus  from  unilatéral  atresia  of 
utérus  or  vaginal,  C.  J.  Cullingworth,  de  Londres.  Amer,  J. 
of.  obst.,  juin  1893,  p.  817. 

La  malade,  mariée,  n'avait  jamais  été  enceinte.  Elle  avait  des 
pertes  purulentes  fétides. 

On  fit  la  laparotomie,  et  on  trouva,  à  droite,  un  utérus  plein  de 
liquide  sanieux,  le  col  était  séparé  en  deux  par  un  septum  qui 
s'était  à  la  longue  laissé  perforer,  et  par  Ton verture  duquel  se  faisait 
la  perte  constatée. 

L'utérus  gauche  avait  la  profondeur  normale. 

L'utérus  droit,  lavé  et  nettoyé  convenablement,  diminua  de 
volume  et  se  réduisit  à  un  simple  trajet  étroit.  La  malade  a  été 
menstruée  normalement  dès  lors,  c  le  canal  cervical  reste  unique, 
et  communique  avec  les  deux  cornes  ».  Cullingworth  cite  plusieurs 
auteurs,  qui  ont  observé  des  cas  plus  ou  moins  semblables. 

A.  a 
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Imperforation  de  Thymen.  —  1)  Fille  de  16  ans,  très  chétive.  EÎIt^ 
so  plaint  depuis  six  mois  de  douleurs  périodiques  dans  le  bas- 
ventre  et  depuis  huit  jours  ellea  eu  trois  lois  de  la  rétention  d'urine. 
L'hymen  incisé  au  point  culminant  donne  passage  à  2  litres  dr* 
sang  brun  rougeàtre  ;  après  lavage  du  vagin  avec  une  solution 
phéniquée,  on  réunit  les  deux  surfaces  de  Fhymen  à  Taide  de  trois 
points  de  suture  et  la  malade  rentre  chez  elle  à  pied.  Cinq  &emaine.> 
après,  roriûce  laissait  passer  une  plume  d'oie,  les  règles  ont  été 
normales.  (D'  Kostenko,  du  gouvernement  d'Asov.  Vratch,  n^V*, 
181)2.) 

2)  FiUe  de  18  ans,  chétive,  ne  se  plaint  que  depuis  6  semaines  •it» 
douleurs  dans  le  bas-ventre^  surtout  pendant  la  miction.  L'hymen 
imperforé  est  tendu  sur  une  tumeur  lluctuante;  on  fait  au  centre 
une  incision  cruciale,  ce  qui  fait  jaillir  avec  violence  deux,  verrez 
de  sang  brun;  lavage  pliéniqué,  mèche  iodo formée  dans  l'ouver- 
ture qui  au  bout  de  cinq  jours  a  le  calibre  d'une  plume  d'oie. 
(D»"  Chkodo,  de  Lioubar.  Yralch,  n»  Ib,  18^*2.) 

3)  Fille  de  17  ans,  très  bien  développée,  se  plaint  de  douIeur> 
dans  le  bas- ventre  au  niveau  d'une  tumeur  qui  monte  à  4  travers 
de  doigt  au-dessus  du  pubis  et  qui  d'autre  part  fait  saillie  entre 
les  grandes  lèvres.  Incision  au  bistouri,  écoulement  pendant  dix 
minutes  d'un  liquide  pareil  au  goudron. 

Pas  de  suture,  pas  de  lavage,  pansement  antiseptique  extérieur. 
Un  an  plus  tard,  la  jeune  lille  se  maria  et  accoucha  à  terme. 
(D'^Strisover,  du  gouvernement  de  Bessarabie,  yrafch^n*  lô,  18l*'i.î 

M.  W. 

Cinq  cas  d  imperforation  de  l'hymen,  par  M.  J.  Konklskï. 

0ns.  1.  —  Fille  de  16  ans,  soulfre  depuis  4  jours  ;  un  premier  accè^ 
douloureux  a  eu  lieu  un  mois  auparavant.  Un  médecin  consulté 
conclut  à  la  grossesse  et  môme  au  travail  vu  la  tumeur  qui  fait 
saillie  comme  une  poche  des  eaux.  L'auteur  constate  Timperfora- 
tion  de  l'hymen  et  la  distension  de  l'utérus  par  une  collection 
lluctuante  qui  est  de  plus  le  siège  d'une  crépitation  sanguine  très» 
nette.  L'incision  donne  issue  à  5  litres  de  liquide  sanguin;  la 
malade  eut  le  lendemain  un  accès  fébrile,  évidemment  d'origine 
septique,  mais  elle  fut  néanmoins  parfaitement  rétablie  au  bout 
de  huit  jours. 

Obs.  2.  —  Imperforation  de   Vhymen.  Grossesse,  —  Il  s'agit 
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d*une  jeune  femme,  mariée  depuis  deux  mois,  réglée  avant  son 
mariage  et  présentant,  au  moment  où  Fauteur  la  vit,  tous  les  symp- 
tômes de  la  grossesse  ;  il  n'y  avait  cependant  aucune  communica- 
tion visible  entre  le  vagin  et  la  vulve  qui  était  sensible  et  contuse. 
La  malade,  perdue  de  vue  aussitôt,  revint  5  mois  plus  tard;  les 
médecins  qu'elle  avait  consultés,  concluaient  à  la  rétention  du  sang 
menstruel  en  se  fondant  sur  Timpossibilité  apparente  de  la  concep- 
tion. L'auteur  constata  nettement  les  battements  du  cœur  fœtal  et 
arriva  à  convaincre  la  malade  de  la  nécessité  d'une  petite  opéra- 
tion; il  lit  une  incision  sur  la  ligne  médiane  moins  résistante  entre 
les  petites  lèvres  —  il  s'agissait  en  elTet  d'un  hymen  charnu  et  les 
organes  génitaux  présentèrent  dés  lors  une  conformation  normale. 
Il  est  vraisemblable  que  la  perforation  très  petite  que  cet  hymen 
avait  présentée,  suffisante  pour  la  menstruation  et  pour  la  concep- 
tion, avait  été  oblitérée  par  suite  de  la  vulvite  traumatique  conju- 
gale. 

Obs.  3.  — Imperforation  de  Vhymen.  Grossesse, —  L'observa- 
tion est  de  tout  point  semblable  à  la  précédente  jusqu'à  l'accouche- 
ment, mais  l'incision  faite  à  Thymen  dans  le  cours  de  la  grossesse 
ne  répondait  pas  à  la  cicatrice,  de  sorte  que  l'hymen  se  rompit  au 
niveau  de  ce  point  de  moindre  résistance  dans  le  cours  du  travail. 
.11  y  eut  alors  deux  orifices,  séparés  par  un  pont,  débris  de  l'hymen  ; 
ce  pont  fut  simplement  tranché. 

Obs.  4  et  5.  —  Imperforations  chez  des  enfants  de  2  ans  et  de 
1  an  1/2;  dans  ce  dernier  cas  une  ouverture  se  produisit  k  l'hymen 
sur  la  ligne  médiane  par  la  simple  pression  du  doigt.      M-  W. 

Deux  cas  dlmperforation  de  l'hymen,  par  P.  Yolokoff  [Yralch, 
no31,  18^2). 

Il  s'agit  dans  deux  cas  de  filles  de  seize  ans,  qui  se  plaignaient 
depuis  plusieurs  mois  de  douleurs  dans  le  bas-ventre  et  de  diffi- 
cultés pendant  la  miction;  Tune  d'elles  arriva  à  l'hôpital  avec  de  la 
rétention  complète  d'urine.  Dans  les  deux  cas,  la  tumeur  hématique 
remontait  à  l'ombilic;  Tincision  permit  l'écoulement  d'une  grande 
quantité  de  liquide  foncé,  inodore,  et  le  rétablissement  se  lit  sans 
accidents.  M.  W. 

Delà  grossesse  dans  les  mallormations  utérines,  par  L.  G.  litch- 
K0U8  (Maison  d'accoachement  de  Marie,  à  St-Pètersbourg). 
Obs.  1.  —  Lorsque  l'auteur  vit  la  malade  pour  la  première  fois, 
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elle  avait  26  ans,  était  mariée  dépuis  trois  ans  et  se  trouvait 
enceinte  depuis  trois  mois.  La  grossesse,  vivement  désirée,  avai 
suivi  une  saison  balnéaire  (bains  salés  avec  spéculum).  Le  corps 
de  la  malade  ainsi  que  les  organes  génitaux  externes  furent  trouvés 
normalement  conformés,  mais  sur  la  paroi  gauche  du  vagin,  près  du 
cul-de-sac,  Fauteur  constata  Texistence  d'une  valvule  très  grande, 
coiffant  le  doigt  et  masquant  le  col  utérin  lorqu'on  la  soulevait; 
elle  était  d'habitude  si  bien  appliquée  à  la  partie  vaginale,  qu'elle 
avait  passé  inaperçue  pour  plusieurs  médecins,  le  col  était  court 
et  conique  et  le  corps  de  l'utérus  était  évidemment  double  ;  la  corne 
gauche,  de  forme  à  peu  près  normale,  la  corne  droite  gravide.  A 
trois  mois,  la  patiente  avorta  malgré  le  repos  et  les  injections  opia- 
cées; Tauteur  constata  alors  l'existence  d*un  éperon  qui  descendait 
dans  le  col  jusqu'à  un  1/2  centim.  de  distance  de  son  orifice.  L'an- 
née d'après,  une  nouvelle  grossesse  eut  lieu  dans  la  même  corne, 
avec  menaces  d'avortement  au  troisième  mois;  cette  fois  le  repos 
et  Topium  eurent  raison  des  accidents  ;  la  patiente  passa  deux 
mois  au  lit  et  accoucha  à  terme,  sans  accidents^  d'un  garçon  bien 
conformé  ;  la  valvule  vaginale  fut  arrachée  pendant  l'accouche- 
ment. Une  troisième  grossesse  se  termina  par  un  accouchement  à 
terme  un  an  plus  tard  et,  cette  fois,  la  corne  gauche  augmentée  de 
volume,  expulsa  une  caduque  deux  jours  après  l'accouchement. 
La  patiente  eut  enfin  une  quaUième  grossesse,  toujours  dans  la 
corne  droite,  c'était  une  grossesse  gémellaire  normale.  La  corne 
gauche  expulsa  encore  une  caduque;  elle  s'était  beaucoup  déve- 
loppée dans  le  cours  de  la  grossesse  et  subit  après  l'accouchement 
une  involution  parallèle  à  celle  de  la  corne  gravide.  La  lactation 
ne  s'était  établie  que  pendant  la  troisième  grossesse. 

Obs.  2.  —  Femme  de  33  ans,  accouchée  pour  la  septième  fois 
sans  accidents.  En  examinant  le  placenta,  l'auteur  trouve  à  côté 
de  lui  une  membrane  muqueuse,  répondant  é.  un  utérus  peu  volu- 
mineux; il  suppose  l'existence  d'un  utérus  bicorne,  ce  que  l'examen 
de  la  femme  confirme  en  effet  :  utérus  bicorne  avec  éperon  descen- 
dant jusqu'à  l'orifice  interne  du  col. 

Ainsi,  chez  la  première  malade  comme  chez  la  seconde,  la  mal- 
formation utérine  ne  donna  lieu  à  aucun  accident  de  l'accouche- 
ment et  l'auteur  pense  que  ces  anomalies  doivent  souvent  passer 
oaperçues.  M.  W. 
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GitMnesse  dans  nn  at6nis  double  avec  vagin  cloisonné.  —  (Gravi- 
danza  in  utero  doppio  didelphys  e  vagina  septa),  par  Cugabulo. 
Annaîi  di  ost»  e  Ginec,  Milano,  1891,  p>  595. 

L'accouchement  se  produisit  spontanément  le  septième  mois  de 
la  grossesse  ;  pendant  Texpulsion  la  cloison  vaginale  se  rompit. 

L^auteur  pense  que  peut-être  la  grossesse  fut  interrompue  au 
septième  mois  parce  que  l'utérus  ne  pouvait  plus  se  dilater.  Le 
mode  de  présentation  n'a  pas  été  influencé  par  cette  anomalie, 
mais  le  fœtus  devait  toujours  être  dans  la  situation  longitudinale. 

P.  Mauclaire. 


Anomalie  de  développement  des  organes  génitaux,  par  Fiëux. 
Journ.  de  méd.  de  Bordeaux ,  1891,  p.  562. 

La  malade  présentait  dans  une  grande  lèvre,  entre  un  sac  herniaire 
et  un  kyste  de  la  grande  lèvre,  un  petit  organe  qui  au  microscope 
présentait  la  structure  d'un  testicule.  Pas  d'utérus. 

Il  s'agissait  donc  d'un  individu  du  sexe  mâle  malgré  l'apparence 
des  organes  génitaux  externes.  P.  M. 

Ablation  des  ovaires  sarcomateax  chez  une  pseudo-hermapbrodite. 
(Extirpation  of  sarcomatous  ovaries  in  a  pseudo-hermaphrodite), 
par  H.  Krug,  de  New- York.  Am.  J.  0^065^,  janvier  1891,  p.  28. 

La  malade,  âgée  de  19  ans,  polonaise,  avait  du  poil  sur  tout  le 
corps;  dès  Tàge  de  11  ans,  elle  se  rasait  tous  les  jours.  A  16  ans 
elle  eut  des  douleurs  mensuelles  dans  le  ventre,  accompagnées 
d'épistaxis.  Le  médecin  qui  l'envoya  au  German  Hospital  porta 
le  diagnostic  :  hématomètre  et  hématocolpos. 

Les  mamelles  étaient  peu  développées,  les  os  étaient  masculins, 
le  larynx  était  saillant. 

Clitoris  érectile,  long  de  5  centim.,  mais  imperforé;  au-dessous, 
Turèthre,  puis  2  plis,  semblables  à  un  scrotum  fendu,  mais  ne  con- 
tenant pas  de  testicules  ;  vagin  étroit,  sans  plis,  utérus  pelât,  pro- 
fond de  5  centim. 

Krug,  la  malade  étant  fort  peu  intelligente,  ne  put  obtenir 
aucun  renseignement  sur  sa  vie  sexuelle. 

En  l'opérant,  il  trouva  les  ovaires  adhérents  en  plusieurs  points 
aux  intestins  nageant  dans  du  liquide  asciUque.  Il  fit  une  toilette 
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soigneuse  du  péritoine,  mais  ne  crut  pas  nécessaire  de  placer  un 
drain. 

Dès  le  lendemain,  Topérée  fut  prise  d^une  pneumonie  douUe, 
qui  remporta  au  bout  de  10  jours. 

A  l'autopsie,  on  ne  trouva  aucune  trace  dlnflammation  périto- 
néale,  mais  une  endocardite  chronique,  des  lésions  rénales  et  de 
rhépatisation  des  deux  poumons. 

Â  cause  des  lésions  pulmonaire^  cardiaque  et  rénale,  reconnues 
pendant  la  vie,  Krug  a  hésité  entre  Fadministralion  de  Féther  et 
celle  du  chloroforme  :  il  s^est  décidé  pour  le  premier,  c  comme 
moindre  de  deux  maux  ». 

Il  a  observé  5  cas  de  pneumonie  causée  par  Tanesthésie  éthêrée, 
dont  deux  se  terminèrent  parla  mort;  et  il  ne  doute  pas  que  son 
opérée  n'ait  succombé  à  la  pneumonie  causée  par  cet  agent. 

Krug  donne  à  son  cas  le  nom  de  pseudo-hermaphroditismus 
laleralis  eœlernus  femininus,  et  pose  la  question  :  Les  anoma- 
lies congénitales  des  organes  sexuels  constituent-elles  une  prédis- 
position à  la  dégénérescence  maligne  de  ces  organes  7  II  ne  la  résout 
pas  affirmativement;  mais  le  cas  qu'il  rapporte  lui  semble  pré- 
senter un  argument  puissant  en  faveur  de  la  théorie  deCohaheim. 
qui  croit  à  la  formation  des  néoplasmes  pendant  la  vie  embryon- 
naire. A.  C. 

Hernie  inguinale  congénitale  de  rnlôros  de  la  trompe  et  de  To- 
▼aire  gauche.  (Congénital  inguinal  hernia  of  uteinis,  left  tube  and 
ovary),par  Florian  Krug,  de  New- York.  Am.  /.  ofobst.,  juin  isi»0, 
p.  600. 

Tia  malade,  une  domestique,  ne  fut  opérée  qu'à  Tàge  de  18  ans. 
Ses  règles  avaient  paru  à  16  ans  et  étaient  irréguliéres.  Krug  ré- 
duisit Tutérus,  et  ût  Tablation  de  la  trompe  et  de  Tovaire. 

La  température,  sans  cause  connue,  s'éleva  jusqu'à  30*,65,  quoi- 
que le  pouls  restAt  à  80. 

Le  15*  jour,  elle  mourut  dans  une  syncope. 

L'autopsie  démontra  l'existence  d'une  anémie  profonde,  le  péri- 
carde renfermait  30  grammes  de  sérosité  claire.  Krug  conclut  que 
la  mort  a  été  causée  par  une  faiblesse  du  cœur.  A.  C. 
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Étude  sur  l'absence  de  l'utéras.  (Studio  sulla  mancanza  deir 
utero),  Marchiokneschi.  Annali  di  osl.  e  ginec.^  sept.  1890, 
p.  588. 

*  L'auteur  passe  en  revue  les  cas  connus  de  cette  malformation 
<K)ngénitale.  Celle-ci  n'a  aucune  intluence  sur  l'état  moral  de  la 
femme,  mais  elle  détermine  certaines  modifications  au  point  de 
^vuo  du  développement  et  de  la  constitution  des  diverses  parties  du 
corps.  La  stérilité  étant  fatale,  Marchionneschi  admet  qu'au  point 
.de  vue  légal  la  validité  du  mariage  est  nulle. 

P.  Mauclaire. 

Cas  de  cloaque  d'origine  embryonnaire  chez  une  femme  adulte.  (Un 
.caso  di  cloaca  embryonnale  in  donna  adulta),  Spinelli.  Annali 
di  ost.  e  ginec,  sept.  1890,  p.  579. 

Le  sphincter  vulvaire  était  assez  puissant  pour  retenir  les 
matières  fécales  et  les  urines.  Il  y  avait  les  symptômes  faciles  à 
diagnostiquer  de  fistule  congénitale  vésico-vagnale  et  recto- 
vaginale  avec  absence  d'anus.  L'embryologie  montre  que  ce 
cloaque  est  dû  à  un  arrêt  de  développement,  c'est-à-dire  d'absence 
du  septum  recto-vaginal  et  de  l'urèthre  qui  doit  se  produire  vers 
le  2«  mois  de  la  vie  embryonnaire.  L'absence  de  Thymen  dans  le 
cas  observé  confirme  la  théorie  de  Budin,  pour  qui  cette  mem- 
brane n'est  que  la  continuation  du  vagin. 

P.  Mauclaire. 

Imperforation  de  Thymen,  avec  tumeur  extra-utérine.  (Imper forate 
bymen  with  extra-uteri ne  abdominal  tumor),  par  R.  A.  Kinlogh, 
^de  Charlestown  Caroline  du  Sud.  Amer,  Joicrn,  of  obst.,  1890, 
août,  p.  896. 

Miss  K...,  âgée  de  18  ans,  n'a  jamais  eu  ses  règles  et  ne  semble 
avoir  présenté  aucun  symptôme  indiquant  l'invasion  menstruelle. 
Lorsque  Kinloch  la  vit,  il  trouva  le  ventre  développé,  occupé 
par  une  tumeur  centrale,  tendue,  élastique,  indolente  ;  Torifice  du 
vagin  était  fermé  par  une  membrane  épaisse. 

La  pression  exercée  sur  l'abdomen  se  transmettait  à  cette  mem 
brane,  et  développait  une  fluctuation  plus  accentuée  qu'elle  ne 
Test  dans  l'i  m  perforation  de  l'hymen. 

Une  incision  faite  avec  un  bistouri  étroit  fit  jaillir  un  liquide 
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séreux  jaune  bronzé,  n'ayant  ni  la  couleur  ni  la  consistance  da 
pus,  ni  celles  du  sang,  ne  contenant  pas  de  caillots  sanguins,  et 
dont  le  volume  atteignait  9  centimètres^ 

Lavage  sublimé  à  1/3000  et  drainage  avec  la  gaze  iodoformée. 
Pas  de  réaction  opératoire.  A.  C. 

Vagin  double  avec  hymen  double  et  utérus  présentant  deux  cavités 
dans  sa  partie  inlérieure.  (Vaginia  doppia  con  imene  doppio  ed  utero 
iuferiormente  septus),  par  Francaviglia.  Annali  di  Osl.  eginec,^ 
Milano,  1890,  p.  141. 

Les  deux  ca^âtés  vaginales  étaient  à  peu  près  égales.  D^uii 
grand  nombre  de  considérations  embryologiques,  l'auteur  conclut 
que  rhymen  a  une  origine  vaginale.  Au  point  de  vue  médico- 
légal,  cetto  anomalie  n'est  pas  une  cause  de  nullité  de  mariage, 
car  le  coït  et  la  conception  sont  possibles  ;  mais  au  momeut  de 
raccouchement,  la  cloison  médiane  peut  être  cause  de  dystocie  et 
devra  être  sectionnée.  P.  Mauclaire. 

Malformations  génitales  chez  la  femme.  (Anomalie  di  prima  for- 
mazione),  par  Dëgio.  Annali  di  ost.  e  ginec,  Milano,  mars  1890, 
p.  231. 

Dans  la  l"  observation,  il  y  avait  absence  de  vagin  ;  Texainen 
par  le  rectum  ût  poser  le  diagnostic  d'utérus,  sinon  absent,  tout  au 
moins  rudimentaire.  Dans  une  2«  observation,  il  y  avait  une  bride 
transversale  dans  le  vagin  qui  déterminait  une  rétention  des  règles 
entre  cette  bride  et  le  col  utérin  ;  la  section  de  cette  bride  réta- 
blit parfaitement  les  fonctions  menstruelles.  Enfin  chez  une  S^ 
malade,  Timperforation  de  l'hymen  avait  déterminé  un  hémato-* 
mètre  énorme.  La  guérison  fut  obtenue  par  une  simple  incisioa 
discoïde  de  la  membrane  hymen.  P.  Mauclaire. 

Un  cas  d'utéms  subseptas.  (Ein  Fall  von  utérus  subseptus)^ 
Dr  CiPuisKY.  Cent,  f,  gyn,,  1893,  n«  33,  p.  869. 

Cette  anomalie  a  été  observée  chez  une  femme  âgée  de  26  ans. 
Elle  présentait  deux  vagins  séparés  et  deux  portions  vaginales 
d'aspect  normal.  Elle  lit  un  avortement,  à  3  mois  environ  de  gros* 
sesse,  sans  qu'on  pût  décider  d'une  façon  nette  si  Tinterruptiou 
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de  la  grossesse  était  sous  la  dépendance  d'un  accident  ou  de  la 
malformation  génitale.  Dans  le  but  d'établir  s  il  existait  deux  por- 
tions utérines  totalement  ou  partiellement  séparées,  on  injecta, 
quelques  jours  après  Tavortement,  du  lait  à  travers  Tun  des  ori- 
fices externes  et  on  reconnut  que  le  lait  revenait  par  l'autre  orillce 
externe  ;  les  deux  cavités  utérines  communiquaient  donc  :  il  s'agis- 
sait d'un  utérus  subseplus.  R.  L. 

Rétroflezion  de  la  moitiô  d'un  utéms  didelphe  comme  obstacle  à 
1  acconchement  (Retroflexio  der  nicht  graviden  Halfte  eines  utérus 
didelphis  als  geburtshindernis),  Karl  Holzapeel.  Cent,  f.  Gyn,^ 
1898^  no  38,  p.  873. 

Ce  fait  de  dystocie  a  été  observé  cbez  une  primipare,  âgée  de 
24  ans;  3  ans  auparavant,  elle  avait  consulté  pour  des  douleurs 
abdominales  très  violentes,  survenant  surtout  à  l'époque  des  règles. 
A  l'examen  des  organes  génitaux,  voici  ce  que  Ton  avait  constaté  : 
un  vagin  étroit,  présentant  des  plis  qui  donnaient  l'idée  d'un  com- 
mencement de  cloisonnement;  puis  une  portion  vaginale,  pourvue 
d'un  orifice  externe^  linéaire,  vertical  ;  orifice  externe  qui  se  conti- 
nuait presque  directement  avec  la  paroi  gauche  du  vagin  tandis 
qu'elle  se  prolongeait  avec  un  corps  utérin,  dirigé  à  droite  et  en 
avant.  A  gauche,  on  reconnaissait  la  présence  d'une  masse  qui, 
en  bas,  donnait  la  sensation  d'un  cordon  épais  et,  en  haut,  avait  le 
volume  d'un  œuf  de  poule.  La  masse  principale  était  fortement 
déjetée  à  gauche,  et  quand  on  la  comprimait  on  faisait  sourdre 
dans  le  vagin,  à  travers  une  boutonnière, une  solution  de  conti- 
nuité de  la  paroi  vaginale  gauche,  du  pus.  Quelques  jours  après 
l'examen,  on  réséqua  au  niveau  de  cette  boutonnière  un  lambeau 
de  paroi  vaginale,  ce  qui  donna  écoulement  à  une  certaine  quan- 
tité de  pus  et  permit  de  reconnaître  une  deuxième  portion  vagi- 
nale. En  somme,  la  masse  latérale  gauche  était  un  second  utérus, 
réuni  à  celui  de  droite  par  un  léger  pont  de  tissu. 

2  ans  après  environ^  la  femme  devenait  enceinte.  La  grossesse 
évolua  normalement.  Mais  Taccouchement  fut  rendu  laborieux 
par  la  disposition  réciproque  que  prirent  les  deux  utérus.  L*un 
d'eux  était  en  rétroversion  si  marquée  que  l'utérus  rétrodévié 
refoulait  contre  le  col  correspondant  la  paroi  vaginale  postérieure 
du  vagin,  de  façon  à  efifacer  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur.  Le 


294  REVUE   ANALYTIQUE 

second  utérus,  qui  était  le  siège  de  la  grossesse,  se  trouvait  direc- 
tement en  avant  et  un  peu  à  droite.  De  cette  situation  réciproque, 
malgré  l'énergie  des  douleurs,  résulta  un  obstacle  à  raccouchement. 

On  fit  d'abord  la  version  par  manœuvres  externes  sur  Tenfant 
qui  était  en  présentation  du  sommet,  puis  on  rompit  les  mem- 
branes dans  le  but  d'accélérer  le  travail. 

Enfin,  comme  il  s'écoula  du  méconium  et  que  les  doubles  bat- 
tements fœtaux  faiblissaient,  on  procéda  à  l'extraction  qui  fut 
aisée.  Délivrance  naturelle.  Suites  de  couches  normales.  Enfant 
mort-né^  du  poids  de  3,150  grammes,  et  long  de  51  centimètres. 
Un  nouvel  examen,  pratiqué  2  mois  après,  permit  les  constatations 
suivantes  :  Tutérus  gauche,  siège  de  la  gestation,  avait  subi  le  pro- 
cessus d'involution  et  avait  à  peu  près  le  volume  d'un  utérus  de  mul- 
tipare ;  il  était  en  antéflexion,un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane  et 
par  sa  face  antérieure,  regardait  vers  la  droite.  Quant  à  Tuténis 
droit,  il  était  en  antèversion  accusée,  et  plus  déjeté  latéralement. 
Le  pont  de  tissu  unissant  les  deux  cols  était  devenu  plus  court, 
et  plus  cicatriciel. 

Réflexions.  —  Le  fait  de  la  rétroversion  de  l'utérus  non  gravide 
a  été  observé  déjà  plusieurs  fois,  par  exemple  dans  Tutérus 
bicorne.  Mais,  dans  cette  variété  de  malformation,  habituellement, 
la  déviation  utérine  ne  conduit  pas  aux  mômes  difficultés,  parce 
que  le  col  deTutérus  gravide  entraine  en  s'effaçant  la  corne  rétro- 
déviée  hors  de  Texcavation,  Or,  dans  l'utérus  didelphe,  cette 
réduction  naturelle  ne  se  produit  pas  parce  que  l'union  entre  les 
deux  organes  n'est  pas  aussi  intime.  R.  L. 

Cas  d'utôms  bicorne  septas  avec  vagin  en  partie  double.  (Fall  von 
utérus  bicornis  septus  mit  theilweise  doppelter  Vagina»,  Machk- 
NHAUER.  Cent  f.  Gyn,,  1893,  no  38,  p.  878. 

Anomalie  observée  chez  une  jeune  fille  de  22  ans.  bien  dévelop- 
pée :  cas  d'utérus  bicorne  type,  avec  cloisonnement  partiel  du  vagin 
s'étendant  sur  une  longueur  de  4  cent,  sur  la  paroi  antérieure 
du  vagin,  de  3  sur  la  paroi  postérieure.  R.  L. 

Cas  d'ntôms  rudimentaire.  [Ein  Fall  von  utérus  rudimentarius), 
R.  Stierlin.  Cent.  f.  Gyn.y  1893,  n»  38,  p.  878. 
Anomalie  observée  chez  une  jeune  femme  de  19  ans,  mariée 
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depuis  2  ans.  Pas  de  menstruation,  pas  de  molimen  menstruel. 
Le  vagin  mesurait  de  6  à  8  cent.,  était  suffisamment  spacieux  et 
se  terminait  en  cul-de-sac.  Pas  le  moindre  vestige  de  portion  vagi- 
nale, de  corps  utérin,  ni  d'annexés.  D'après  les  renseignements 
fournis,  il  semblait  ressortir  que  le  vagin  était  également  très  peu 
développé  et  que  les  rapports  sexuels,  très  douloureux  au  début, 
avaient  amené  les  dimensions  constatées  lors  de  l'examen. 

R.  L. 

Soudure  des  lèvres.  (Conglutinatio  labiorum),  W.  Ross.  Cent,  f, 
Gyn.,  1893,  n*  15,  p.  284. 

Anomalie  observée  chez  une  enfant,  (igée  d'un  an.  L'hymen  était 
masqué  par  une  sorte  de  membrane.  A  la  partie  supérieure,  il  y 
avait  un  très  étroit  orifice,  par  lequel  s'échappa  un  jet  d'urine 
dirigé  en  haut:  «  Demonstratio  ad  oculos  »,  remarque  l'auteur. 
Hoss  rapproche  ce  fait  d'un  cas  analogue  cité  par  S&nger,  dans 
lequel  il  suffit  à  ce  dernier  d'introduire  dans  l'orifice  un  cathéter, 
et  d'exercer  une  certaine  pression  pour  voir  la  soi-disant  mem- 
brane se  dédoubler  en  deux  petites  lèvres  normales,  et  laissant 
apparaître  une  vulve  parfaitement  normale.  Dans  le  cas  actuel, 
l'adhérence  était  plus  solide,  et  la  séparation  des  lèvres  dut  être 
opérée  au  ciseau  sur  sonde  cannelée.  Hémorrhagie  insignifiante, 
facilement  arrêtée  par  compression. 

R.  L. 

Cas  de  paeado-hermaphrodlsme  féminin  externe.  (Ein  Fall  von 
PseudohermaphrodismuR  feminus  externus),  H.  Fehlinq.  Arch, 
f.  Qyn.y  1892,  Bd  42,  Hft  3.  p.  561. 

Cas  intéressant  qui  concerne  un  sujet  âgé  de  20  ans,  menstrué 
à  15  ans  ;  les  règles  étaient  supprimées  depuis  l'âge  de  17  ans. 
Durant  cet  intervalle,  le  sujet  en  question  avait  vu  se  développer 
une  tumeur  abdominale,  dont  le  développement  s'accompagna  d'une 
déchéance  générale  profonde.  La  rapidité  d'évolution  de  la  tumeur 
fit  penser  à  un  néoplasme  malin  et  Fehling  pratiqua  la  laparoto- 
mie, qui  lui  permit  d'enlever  une  tumeur  de  l'ovaire  gauche,  du 
poids  de  5  livres,  que  l'examen  microscopique  démontra  être  un 
myxO'Sarcome  ovarique. 

La  laparotomie  permit  en  outre  par  l'examen  des  organes  géni- 
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taux  externes  de  fixer  d'une  manière  formelle  le  type  du  psoudo- 
hermaphrodite  qui,  contrairement  à  la  proposition  générale  d'Ahl- 
feld  (1),  était  un  pseudo-hermaphrodite /i^mtnm  externe. 

Dans  ce  cas,  les  dlHpositions  génitales  externes  de  nature  à  en- 
traîner une  erreur  d'appréciation  étaient  :  a)  un  clitoris  ayant  l'as- 
pect d'un  pénis,  long  deôcentim.,  de  l'épaisseur  du  pouce,  pourvu 
d'un  gland  long  d'un  peu  plus  d'un  centim.  et  d*uu  prépuce 
peu  développé  ;  b)  une  grande  lèvre  droite,  contenant  un  corps 
petit,  sensible,  ovalaire.  (Au  cours  de  la  laparotomie,  on  constata 
j^u'il  s'agissfllt  d'une  hernie  tubo-ovarique.)  R.  L. 

Sur  une  Tariété  rare  de  maUormation  utérine.  (Eine  seltene  Form 
von  Missbildung  desUterus),R.  Landerer.  Zeilsch.  f,  Geb,  u.  Gyn^^ 
1892,  Bd.  XXIV,  Heft  1,  p.  106. 

L'anomalie  dont  il  s'agît  a  été  observée  à  l'autopsie  d'una  femme 
âgée  de  23  ans,  morte  de  tuberculose  miliaire,  surtout  méningée. 
Comme  symptômes  en  rapport  avec  l'anomalie  utérine,  on  avait 
noté  :  qu'elle  n'avait  jamais  été  menstruée,  mais,  que  depuis  4  ans, 
et  toutes  les  quatre  semaines,  elle  ressentait  durant  2-4  jours  de 
vives  souffrances  de  chaque  côté  du  bas-ventre,  et  qu'elle  avait 
simultanément  des  maux  de  tète  ;  que,  depuis  deux  mois»  ses  soaf- 
frances  avaient  considérablement  augmenté.  De  plus,  l'examen 
gynécologique  lors  de  l'entrée  de  la  femme  à  lliôpital  avait  fourni 
les  renHeignements  suivants  :  organes  génitaux  externes  normaux, 
pubis  fortement  développé,  portion  vaginale  normale,  orifice 
externe  en  fossette,  col  de  longueur  normale,  dirigé  en  haut,  en 
avant  et  à  droite.  A  gauche,  au-dessus  du  col,  cordon  dur.  rond, 
de  l'épaisseur  du  doigt,  long  de  3  centim.,  allant  en  s'amincissant. 
et  aboutissant  à  l'ovaire  gauche,  dur  et  presque  de  la  grosseur 
'd'un  œuf  de  poule.  Ovaire  droit  situé  tout  près  de  la  paroi  pel- 
vienne droite,  dur  et  de  grosseur  normale.  Le  cathéter  n'a  pénétré 
que  de  3  centim.  dans  le  canal  cervical.  —  Constatations  sur  le 
cadavre  :  Au  premier  aspect,  l'utérus  parait  avoir  des  contours 
normaux  ;  les  annexes  semblent  émaner  à  peu  près  de  leur  niveau 

(1)  D'après  Ahlfeld,  les  malformations  génitales  externes,  malgré  leur  plus 
grande  analogie  d'aspect  avec  le  type  féminin,  appartiendraient  nirtout  an 
pseudo-hermaphrodisme  masculin. 
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normal  à  l'utérus.  Pourtant,  en  examinant  de  plus  près,  on  cons> 
tate  une  coudure  du  côté  gauche.  Aprèu  section  de  la  cavité  cer- 
vicale, on  remarque  une  sorte  de  membrane  épaisse,  qui  sépare  la 
cavité  cervicale  de  la  cavité  utérine  développée  à  droite.  Au  con- 
traire, cette  cavité  cervicale  se  continue  à  gauche  par  un  canal 
très  fin,  avec  le  canal  tubaire.  A  droite,  la  cavité  utérine  se  trouve 
en  outre  complètement  séparée  de  Textrémité  utérîne  de  la  trompe 
du  même  côté  par  une  large  couche  musculaire,  etc.  La  cavité 
cervicale  est  nettement  dirigée  du  côté  gauche  ;  sur  la  paroi  anté- 
rieure et  postérieure  les  plis  palmés  sont  nettement  accusés.  La 
portion  vaginale  parait  absolument  normale.  L'ovaire  gauche  est 
légèrement  augmenté  de  volume,  le  droit  est  dur  et  petit. 

L'auteur,  après  un  examen  critique,  très  minutieux,  de  cette 
pièce  pathologique  rare,  l'étiquette  :  utérus  sinistrocornis,  dex- 
trocollis.  Il  y  avait  eu  atrësie  croisée  de  la  portion  des  canaux  de 
Mûller,  qui  concourent  à  la  formation  de  l'utérus. 

R.  L. 

Un  cas  d'ntéms  double.  (Ein  Fall  von  utérus  duplex),  A.  Tannen. 
CenL  f,  Gyn.,  1892,  n^  8,  p.  51. 

L'auteur  relate  le  cas  in  extenso  et  établit  minutieusement  le 
diagnostic,  qu'il  formule  de  la  façon  suivante  :  utérus  double 
avec  vagin  unique  ;  utérus  droit  infantile  ;  utérus  gauche 
rudimentaire.  L'observation  concerne  une  femme  Agée  d«  20  ans, 
mariée  depuis  2  ans,  réglée  seulement  à  20  ans,  chez  laquelle  la 
menstruation  était  survenue  à  la  suite  d'un  bain  involontaire  (en 
patinant).  Depuis  cet  accident,  les  règles  s'étaient  montrées  abon- 
dantes, il  était  survenu  de  fortes  douleurs  abdominales  et  sacrées 
at  aussi  des  pertes  pendant  l'espace  inter-menstruei. 

R.  L. 

Ciontribntion  à  l'histoire  clinique  des  arrêts  de  développement  des 
organes  génitaux  de  la  femme.  (Zur  Casuistik  der  Entwickelungs- 
fehler  der  weiblichen  Genitalien),  A.  Eberlin.  Zeitsch.  f.  Geb, 
u.  Gyn.  Bd  XXV,  Hft  l,  p.  93. 

L'auteur  relate  plusieurs  cas  intéressants  de  cette  espèce  d'ano- 
malies :  1)  Hypoplasie  des  organes  génitaux  externes  et  internes, 
utérus  rudimentaire  ;  2)  alrèaie  vaginale  complète,  utérus  et 


298  REVUE  ANALYTIQUE 

annexes  diwtes  rudimentaires  ;  3)  développement  anormal  du 
clitoris  et  du  vagin.  Hypertrophie  du  clitoris.  Sténose  incom- 
plète du  vagin,  congénitale  ;  4)  anomalie  de  développe t tient  des 
organes  génitaux,  ayant  nécessité  une  opération  pendant  le 
travail  de  V accouchement.  Vagin  sub-septus,  cause  de  dyslocie. 

La  tête  fœtale  était  arrôtée,  tout  près  de  la  vulve,  par  un  cordon 
dur,  solide,  charnu,  parallèle  au  diamètre  vulvaire  vertical,  s'in- 
sérant  en  haut,  au-dessous  du  méat  urinaire,  et  se  continuant  en 
bas,  à  3  centimètres  environ  de  la  commissure  postérieure,  avec  la 
paroi  vaginale  postérieure.  Le  cordon  fut  pris  et  sectionné  entre 
2  ligatures  en  masse  appliquées  au  voisinage  de  ses  deux  extré- 
mités. L''opération  fut  presque  immédiatement  suivie  de  l'expul- 
sion de  l'enfant.  Suites  de  couches  absolument  normales. 

Ëberliû  formule,  à  l'occasion  de  ce  cas,  les  conclusions  suivantes: 
1«  Dans  la  majorité  des  cas,  ce  genre  d'anomalie  est  une  cause  de 
dystocie. 

2»  Il  est  prudent  de  supprimer  l'obstacle  à  temps  (ablation  du 
septura  entre  2  ligatures). 

3°  De  cette  façon,  on  prévient  une  hémorrhagie  abondante,  pos- 
sible si  l'on  attend  la  rupture  spontan<^e  de  la  cloison. 

4»  On  évite  également  des  complications  des  suites  de  couches, 
à  redouter  comme  conséquence  du  sphacèle  des  tissus  vaginaux 
déchirés  dans  l'acte  de  l'accouchement  spontané.  R.  L. 


II.  —  Déviations,  déplacements  des  organes  g  en  ito- urina  ires 

Un  cas  d'inversion  complète  de   latéms,  d'origine  paerpèrale. 

Ter.  MiK.\ELiANz  (clinique  du  D*  Fenoménolï).  Yratch,  1891,  n®  3. 
La  malade,  â-gée  de  26  ans,  était  atteinte  d'inversion  de  lutéras 
depuis  4  ans  ;  Taccidfint  s'était  produit  à  la  suite  de  tractions  vio- 
lentes exercées  par  la  sage-femme  sur  le  cordon,  et  n'avait  eu 
d'autres  conséquences  que  des  hémorrhagies  répétées  ;  plusieurs 
tentatives  de  réduction  avaient  échoun.  L'examen  local  permettait 
de  reconnaître  facilement  l'absence  du  corps  de  l'utérus  dans 
l'excavation ,  une  dépression  infundibuliforme  dans  laquelle  péné- 
trait le  doigt  coiffé  de  la  paroi  rectale,  la  continuité  entre  la  paroi 
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interne  du  col  de  Tutérua  et  une  tumeur  piriforme  qui  ouvrait 
largement  l'orifice  utérin  et  se  trouvait  en  quelque  sorte  étranglée 
par  lui.  Cette  tumeur  rouge,  à  surface  veloutée,  saignant  facile* 
ment,  est  évidemment  l'utérus.  On  essaya  encore  en  vain  la  ré- 
duction sous  chloroforme  et  en  dilatant  llnfundibulum  à  Faide  de 

* 

deux  doigts  introduits  par  le  rectum  ;  l'application  du  colpeurynter 
ne  donna  pas  plus  de  résultat  et  l'on  eut  recours  àr  l'amputation 
de  Tutérus  exécutée  de  la  manière  suivante  ;  Tutérus  attiré  en- 
bas,  un  lien  élastique  appliqué  le  plus  haut  possible  dans  le  sillon 
cervico- utérin,  on  commence  par  une  incision  en  flèche  qui  permet. 
de  constater  la  vacuité  de  Tinfundibulum  tapissé  par  le  péritoine. 
Les  trompes  de  Fallope  sont  attirées,  liées  et  coupées;  Tutérua 
enfin  amputé  par  une  incision  circulaire  passant  au-dessus  des 
branches  de  la  première  incision  et  l'opération  terminée  par  la 
suture  à  deux  étages  du  moignon  qui  se  réduit  facilement  à 
travers  l'anneau.  Guérison.  M.  W. 

Cas  d'inversion  utérine  chei  nne  femme  de  78  ans.  (Ein  FaU  von- 
Inversio  uteri  in  78  Lebensjahre),  F.  Schauta.  Arch.  f.  Gyn,, 
1892,  Bd43,  Hftl,p.  31. 

La  femme  chez  laquelle  cet  accident  fut  observé  avait  eu  un 
seul  accouchement  remontant  à  l'âge  de  20  ans.  D'autre  part,  ses 
règles  étaient  supprimées  déjà  depuis  30  ans.  Durant  la  période 
d'activité  génitale,  pas  de  symptôme  de  nature  à  faire  remonter  à 
cette  époque  le  point  de  départ  de  l'inversion  utérine.  Il  s'agissait 
certainement  d'une  inversion  non  puerpérale.  Au  dehors  de  la 
vulve  apparaissait  une  tumeur  cylindrique,  complètement  tapissée 
par  une  muqueuse,  qui  mesurait  9  centim.  de  long  sur  5  centim. 
de  large.  A  7  centim.  environ  de  son  extrémité  externe,  un  sillon 
circulaire  nettement  marqué  la  divisait  en  2  portions  présentant 
certains  caractères  différentiels  :  a)  portion  inférieure  de  consis- 
tance molle,  pÀteuse;  surface  semée  d'un  certain  nombre  d'inéga-.' 
lités,  d'aspect  bourgeonnant,  saignant  facilement,  et  exhalant 
constamment  un  liquide  muqueux,  filamenteux,  sanguinolent.  Au 
point  de  passage  de  la  paroi  antérieure  à  la  paroi  postérieure, 
existence  d'un  sillon,  long  de  3  centim.,  à  direction  à  peu  près 
transversale,  et  pourvu  à  chacune  de  ses  extrémités  d'un  orifice 
triangulaire.  Une  sonde  introduite  dans  l'orifice  droit  pénétrait  de 
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15  ccntim.  environ  ;  dans  Torifice  gauche,  de  5  centim.  seulement. 
b)  Portion  supérieure  de  la  tumeur,  de  consistance  élastique,  de 
^rfaoe  absolument  lisse,  de  coloration  rouge  mais  avec  relift 
blanc.  Cette  portion  de  la  tumeur  se  prolongeant  dans  le  vagia  et  se 
continuant  uniformément,  sans  aucune  ligne  de  démarcation,  ju:»- 
qu'au  cul-de-sac  du  vagin.  En  résumé,  la  tumeur  était  constituée 
par  lutérus  complètement  inversé  et  prolabé  et  par  une  partie  du 
vagin.  Le  sillon  circulaire  marquait  la  limite  entre  le  corps  de 
l'utérus  et  le  col  de  l'organe.  Les  2  orifices  triangulaires  n'étaient 
autre  chose  que  les  ostia  ulerina.  L'épithclium  de  la  muqueuse 
vaginale  et  cervicale  était  épaissi,  épaississement  d'où  provenait  le 
reflet  blanchâtre.  Enfin,  la  muqueuse  utérine  était  en  processus 
de  phlegmasie  chronique.  D*autre  part,  vers  Textrémité  droite  du 
fond  de  l'utérus  et  séparé  de  lui  par  un  sillon,  existait  un  myôme 
de  la  grosseur  d'une  noix. 

La  femme  fut  opérée  en  2  temps  :  lo  ablation  du  myôme,  ce  qui 
se  fit  sans  difficulté  ;  2»  après  tentatives  infructueuses  pour  main- 
tenir l'utérus  réduit  par  des  moyens  orthopétique8,on  procéda  à  la 
cure  radicale  de  Tinversion  utéiine.  L'excision  de  la  tumeur  fut 
faite  après  chloroformisation  qui  fut,  du  reste,  admirablement 
supportée  par  la  malade.  Suites  opératoires  excellentes.  Opérée  le 
27  novembre,  la  femme  quittait  l'hôpital  le  9  décembre  et  repre- 
nait ses  occupations. 

A  l'occasion  de  ce  fait  intéressant,  Schauta  rappelle  les  différen- 
tes opinions  émises  au  sujet  de  la  pathogénie  de  l'inversion  utérine 
non  puerpérale.  Il  pense  que  l'opinion,  commune  à  la  plupart 
des  auteurs,  que  l'inversion  se  produit  parce  que  les  contractions 
utérines  expulsent,  chassent  en  bas  la  tumeur  et  que  celle  ci, 
à  son  tour^  tire  sur  son  point  d'implantation  en  l'entraînant  en 
bas.  Il  croit  au  contraire  que  l'inversion  est  incompatible  avec  des 
contractions  utérines  énergiques.  S'il  en  était  autrement,  Tinver- 
sion  puerpérale  devrait  se  produire  quand  l'utérus  se  contracte 
sur  un  placenta  incomplètement  décollé  ;  or,  la  clinique  démontre 
qu'il  n'en  est  jamais  ainsi.  Donc  pour  lui, les  conditions  étiologiques 
de  l'inversion  utérine  non  puerpérale  sont  :  agrandissement  de 
la  cavité  utérine  (par  exemple  myôme  progressant  de  plus  en  plus 
dans  cette  cavité  );  diminution  de  la  tonicité  musculaire  en  un 
point  de  la  paroi  de  l'utérus,  par  exemple  dans  la  région  donnant 
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insertion  à  un  myôme  (dégénérescence,  atrophie  sénile)  ;  force 
agissant  iur  la  région  dégénérée^  soit  par  en  haut  (pression  abdo- 
minale), soit  par  en  bas  (poids  de  la  tumeur). 

R.  L. 

Prolapsus  de  lattens  inversé.  (Prolapsus uteri  inversi),  J.  Jagub. 
Cent.  f.  Gyn.y  1892,  n<>  12,  p.  233. 

Il  s'agit  d'un  cas  d'utérus  inversé  et  prolabé  après  Texpulsion  de 
l'enfant,  le  placenta  étant  encore  partiellement  adhérent.  Inver- 
sion survenue  spontanément,  semble-t-il.  A  l'arrivée  du  D<^  Jacub, 
trois  heures  environ  après  la  production  de  Taccident,  la  femme, 
qui  avait  perdu  beaucoup  de  sang,  était  dans  un  état  quasi-coma- 
teux. £n  raison  de  cet  état,  l'auteur  procéda,  sans  chloroforraisa- 
tioD  préalable,  à  la  réduction  de  l'utérus.  Mais  des  pressions  assez 
fortes  exercées  sur  la  masse  inversée  étant  restées  sans  résultat,  il 
inter^int  de  la  façon  suivante  :  il  conduisit  3  doigts  de  la  main 
droite  dans  le  cul-de-sac  formé  entre  l'utérus  de  Torifice  interne,  et, 
les  écartant  vigoureusement,  il  s'efforça  d'élargir  le  collet  formé 
par  Toriûce  externe  et  la  partie  non  inversée.  Puis,  saisissant  l'u- 
térus à  pleine  main  droite,  de  sorte  que  4  doigts  se  trouvaient  en 
arrière  et  à  droite,  tandis  que  le  pouce  était  en  avant  et  un  peu  à 
gauche,  il  pressa  l'organe  fortement  et  d'une  manière  continue  en 
dedans  et  en  haut.  Parce  procédé,  il  réussit,  quoique  péniblement, 
à  opérer  la  réduction.  L'auteur  ajoute,  que  tandis  qu'il  accomplis- 
sait les  manœuvres  utérines  avec  la  main  droite,  il  s'efforçait  avec 
Ja  main  'gauche,  placée  au-dessus  de  la  symphyse  et  agissant  à 
travers  la  paroi  abdominale,  d'élargir  la  base  de  Tinfundibulum 
produit  par  l'inversion.  R.  L. 

Inyersion  de  ruténu  non  puerpéral.  (A  case  of  inversion  of  the 
non  puerpéral  utérus),  par  W.  T.  Dodgb,  de  Marleth.  Amer.  f.  of 
Obst,  août  1890,  p.  381. 

La  malade  avait  eu  plusieurs  avortements.  Dodge  reconnut  un 
fibrome  très  pesant  attaché  au  fond  de  Tutérus.  11  le  disséqua 
soigneusement  avec  les  précautions  antiseptiques,  et  Tutérus 
reprit  sa  forme  et  sa  place. 

La  tumeur  pesait  320  grammes.  Cordes. 
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Inrersion  utérine  aa  S"  degré.  Hystérectomie  sons-vagiiiale.  (Inver- 

sione  literina  di  3o  grado.  Istereciomia  sotto- vaginale) ,  par  Coi. fi J a 
Annali  di  Osi.  e  Ginec,  Firenze,  décembre  1889,  p.  553. 

Cette  inversion  datait  de  4  ans  et  avait  été  produite  par  un^ 
traction  violente  sur  le  cordon  ombilical  au  moment  de  Taccon- 
chement. 

Elle  déterminait  d'abondantes  hémorrhagies  et  la  malade  était 
très  anémiée.  On  fit  Thystérectomie  sous-vaginale  avec  Técrasenr 
de  Chassaignac.  La  malade  guérit  parfaitement,  sans  fièvre,  et 
quitta  rhôpital  le  10«  jour.  P.  Mauclaibe. 


Observation  de  prolapsus  utérin  complet  pendant  la  grossesse,  par 

Berne.  In  Lyon  méd.,  avril  1891,  p.  509. 

Cette  affection  doit  être  bien  distincte  de  rallongement  hyper* 
trophique  du  col  et  de  rallongement  œdémateux  du  col  pendant 
la  grossesse.  La  réduction  doit  toujours  être  tentée  soit  dans  la 
position  horizontale,  soit  dans  la  position  genu-pectorale.  Après  la 
réduction  Tapplication  d'un  pessaire  est  dangereuse,  car  elle  peut 
produire  Tavortement.  Si  la  réduction  est  impossible  il  faut  se  con- 
tenter de  soutenir  la  tumeur  utérine  par  un  bandage  convenable, 
et  la  position  horizontale.  P.  Mauclaire. 

Prolapsus  deTovaire.  (Ovarian  prolap8e),par  E.  S.  Me.  B^ee.  Med, 
Rec,  N.-Y.,  1889,  t.  I,  p.  595. 

Etude  des  causes,  des  symptômes  et  du  traitement  du  prolapsus 
de  l'ovaire.  Moyens  médicaux.,  pessaires,  ovariotomie,  hystéror- 
rhaphie,traitementélectrique,  réduction  par  la  méthode  de  Schultze 
tout  est  successivement  passé  en  revue  sans  que  l'auteur  puisse 
conclure.  Un  index  bibliographique  termine  ce  travail. 

Du  redressement  spontané  de  rateras  gravide,  rétrodévié.  (Zur 
F  rage  der  spontanen  Aufrichtung  bei  Retrodeviationen  der 
schwangeren  Gebarmutter),  R.  Chrobak.  Cent,  f.  Gtjn.^  1892, 
no?,  p.  113. 

Selon  Chrobak,  il  importe,  dans  la  question  en  cause,  d'établir 
une  distinction  capitale,  qui  n'a  pas  été  faite  par  les  auteurs,  entre 
les  rétroflexions  et  les  rétroversions  de  Tu térus  gravide.  Une  lon- 
gue expérience  lui  a,  en  effet,  enseigné  que,  tandis  que  le  redres- 
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sèment  spontané  était  la  règle  dans  le  1<^'  cas,  il  était  tout  à  fait 
-exceptionnel  dans  le  second.  U  y  aurait  donc  importance  extrême 
À  faire,  à  temps,  le  diagnostic  des  rétroversions,  pour  les  réduire 
-et  prévenir  ainsi  des  complications  graves  (avortement,  incarcéra- 
tion, etc.). 

Il  s^explique  le  redressement  spontané  dans  les  rétroAexions  de 
la  façon  suivante  :  c  dans  la  rétroflexion  de  Tutérus  gravide,  le 
corps  de  l'organe  se  trouve  dans  la  concavité  du  sacrum,  tandis 
que  le  col  est  fortement  comprimé  par  toute  sa  face  antérieure  ou 
par  la  lèvre  antérieure  contre  la  symphyse.  Le  point  le  plus  élevé 
de  Futérus  est  en  général  dans  la  région  de  sa  paroi  antérieure  qui 
correspond  à  l'angle  de  flexion.  Sous  Tinfluence  du  développement 
de  Tœuf,  Tutérus  devient  de  plus  en  plus  gros,  l'angle  de  flexion 
plus  accusé,  et  la  portion  vaginale  de  plus  en  plus  pressée  contre 
la  symphyse.  Forcément,  les  parois  utérines  sont  inégalement  dis- 
tendues, Tantérieure  8*allonge  notablement,  la  postérieure  reste 
courte.  Ces  conditions  se  laissent  d'autant  plus  facilement  cons- 
tater, qu^il  est  aisé  de  préciser  la  situation  du  fond  de  l'utérus 
d'après  les  points  d'émergence  des  trompes.  L'extension  intéresse 
principalement  les  faisceaux  musculaires  longitudinaux.  Et  il  est 
impossible  que  cette  extension  soit  uniforme,  parce  que  la  portion 
vaginale,  retenue  par  la  symphyse,  ne  peut  être  ramenée  en  haut, 
élévation  à  laquelle  du  reste  s'oppose  aussi  l'action  des  ligaments 
utéro-sacrés.  D'autre  part,  l'exploration  montre  que  la  paroi  anté- 
rieure est  distendue  et  amincie  tandis  que  la  postérieure  est  lâche 
et  épaisse.  La  distension  est  donc  accusée  à  la  paroi  antérieure. 

Que  sous  une  influence  quelconque  (distension  excessive,  défaut 
de  place,  soit  même  l'excitation  produite  par  l'examen),  l'utérus  se 
contracte,  le  col  etle  fond  de  l'utérus  devront  se  rapprocher.  Or,  la 
portion  vaginale  étant  comprimée  contre  la  symphyse,  elle  repré- 
sentera en  quelque  sorte  le  point  fixe  du  mouvement.  La  paroi 
antérieure  se  contractant,  se  raccourcissant,  c'est  donc  le  fond  de 
la  matrice  qui  se  rapprochera  du  col,  il  s'élèvera  hors  du  bassin , 
abandonnera  la  concavité  sacrée,  et  cela,  d'autant  plus  facile- 
ment, qu'il  y  aura  moins  d'obstacle  à  ce  déplacement,  que  le 
promontoire  le  recouvrira  moins,  et  qu'une  inclinaison  latérale  du 
bassin  favorisera  davantage  la  réduction.  Puis,  les  ligaments 
utéro-sacrés  pourront  entrer  en  jeu,  attirer  le  col  en  arrière  et  par 
suite  concourir  à  ramener  l'utérus  en  anté version.  > 
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Dans  les  rétroflexions,  les  conditions  sont  tout  autres.  Pas  de 
distension  inégale  des  parois  utérines,  aussi  longtemps  da  moins 
que  l'excavation  n^est  pas  remplie  par  l'utérus  gravide.  Survient-il 
une  contraction,  elle  ne  s'accompagne  ni  de  modification  de  forme 
ni  de  redressement.  La  portion  vaginale  s'élève  librement,  s'éloi- 
gne de  plus  en  plus  de  la  symphyse,  et  ne  rencontre  aucun  poiri 
d'appui  autour  duquel  l'utérus  pourrait  basculer.  D^autre  part.  3^<« 
ligaments  utero  sacrés,  distendus  à  l'extrême,  ne  peuvent  en  >e 
contractant  modiiier  en  quoi  que  ce  soit  la  forme  de  la  matrice 

R.  L. 

Du  traitement  chirurgical  des  rétrodévialions  de  l'ntènu  et  de  la 

ligature  vaginale  diaprés  la  méthode  de  Schûcking  (Operative  Behand- 
lung  der  Retrodeviationen  des  Utérus  undSchûcking'sche  Vaginal- 

ligatura  SONGER,  Cent,  f,  Gyn,^  1892,  n*  1,  p.  1. 

Article  de  polémique  surtout,  en  réponse  à  un  article  de  Schac- 
king.  Sânger  formule  contre  le  procédé  opératoire  de  Schûcking 
les  objections  suivantes  :  1«  L'action  do  la  ligature  vaginale  ue 
s'exerce  pas  sur  l'utérus  seul;  2*  le  plus  souvent,  la  cause  des 
rétrodéviations  ne  réside  pas  dans  l'utérus  lui-même,  mais  dans 
les  organes  voisins,  dans  les  moyens  de  fixité  ;  2fi  ce  procédé  de 
ligature  ne  donne  pas  une  position  normale  de  lutérus,  mais  une 
anteilexio  uteri  fixata  ou  une  retropositio  uteri  anteflexi  et, 
quand  le  corps  de  Tutérus  se  détache  de  nouveau,  une  retroversîo- 
ilexio  uteri  antefixata  ;  4<>  le  col  de  l'utérus,  compris  dans  la  liga- 
ture, se  trouve,,  de  ce  fait,  invariablement  fixé  en  avant;  5*  la 
méthode  comporte  des  difficultés,  des  inconvénients^  des  dangers, 
des  complications,  des  lésions,  dont  la  réalité  n'a  pas  été  contestée  ; 
0<^  enfin,  Tauteur  n'est  pas  arrivé  à  nous  convaincre  qu'il  pouvait 
guérir  les  rétrofiexions  adhérentes  sans  traitement  préalable,  non 

plus  que  les  prolapsus  de  Tutérus  et  du  vagin avec  un  fil  de 

soie!  R.  L. 

Du  massage  contre  les  rétroflexions  fixes.  (Zur  Massage  bel  fixir- 
ten  Rctrotlexionen),  S.  Stocker.  Cent  f,  Gyn.,  1892,  n*  2,  p.  25. 

Les  indications  sont  à  peu  près  les  mômes  que  celles  posées  par 
Schultze  (1).  L'auteur,  d'ailleurs,  combine  le  massage  avec  l'emploi 

(1;  Ann.  de  gyn.  et  éTohtt,,  février  1892,  p.  110. 
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des  pesaaires.  Un  point  spécial  de  sa  pratique,  c'est  qu'il  opère, 
systématiquement,  le  redressement  de  l'utérus  rétro-dévié,  à  l'aide 
d'une  longue  pince,  entourée  d'ouate  à  son  extrémité,  l'ouate  étant 
imbibée  de  glycérine  phéniquée  à  5  0/0.  Ce  procédé  a  plusieurs 
avantages  :  le  revêtement  d'ouate  prévient  les  lésions  trauma- 
tiques  de  la  muqueuse  utérine  ;  la  glycérine  phéniquée  désinfecte 
le  canal  et  tne  les  germes  qu  -  .éventuellement,  se  déposent  sur 
rinstrument.  Quant  au  massage,  il  est  pratiqué  sur  la  sonde. 

L'auteur  a  souvent  appliqué  ce  procédé  contre  les  rétroflexions 
graves.  En  certains  cas,  l'utérus  fut  simplement  réduit,  dans 
d'autres,  rares,  il  fut  redressé,  et  massé,  jusqu'à  ce  qu'il  fût  devenu 
possible  de  placer  un  pessaire  ou  d'agir  facilement  rien  qu'avec  la 
main.  Dans  un  cas,  il  fallut  répéter  la  manœuvre  29  fois.  Il  s'a- 
gissait d'adhérences  péritonéales  nombreuses,  qui,  particuliè- 
rement en  arrière  et  à  droite,  étaient  courtes  et  épaisses.  D'autre 
part,  l'utérus  présentait  une  mollesse  extrême,  en  sorte  que  la 
pression  sur  la  portion  vaginale  n'avait  aucune  action  de  redres- 
sement sur  le  corps  de  l'organe.  Malgré  la  gravité  du  cas,  la  femme, 
devint  en  état  de  porter  un  pessaire  de  Thomas,  et  se  trouva 
débarrassée  des  douleurs  locales  et  des  accidents  gastriques  qu'elle 
avait  jusque-là.  L'auteur  n'a  constaté  aucune  conséquence  fâcheuse 
à  la  charge  de  la  méthode.  R.  L. 

Gontribation  à  l'étude  da  traitement  de  la  cystocèle  vaginale,  par 
le  D'  Vaton.  Gaz.  hébd.  des  se.  méd,,  Bordeaux,?  décembre  1890, 
p.  531. 

Vaton  décrit  le  procédé  de  Wlacas  et  Dumoret  ou  cystopexie 
intrapéritonéale.  Le  procédé  de  Byford  est  encore  un  procédé 
intrapéritonéal.  Byford  fait  une  incision  au  niveau  du  canal  in- 
guinal et  va  chercher  à  travers  le  tissu  rétro-pubien  la  partie 
correspondante  à  la  paroi  vaginale  antérieure  qu'il  traverse  par 
deux  points  de  suture  et  attire  ensuite  dans  les  lèvres  de  l'incision 
où  il  la  fixe.  Il  opère  ainsi  des  deux  côtés  et  pratique  dans  la 
même  séance  la  colpo-périnéorrhaphie  par  le  procédé  de  Martin. 
A  ces  deux  méthodes  intrapéritonéales  il  faut  préférer  la  mé- 
thode extrapéritonéale  de  M.  Tuffier. 

Dans  le  cas  de  cystocèle  compliquée  d'uréthrocèle,  le  procédé 
d'Emmet  ou  excision  de  la  membrane  muqueuse  de  la  paroi  anté- 
rieure du  vagin  est  excellent.  Dans  la  cystocèle  compliquée  de  pro- 

ÀJn.  VÈ  «TV.  —  YOU  XL*  20 


306  REVUE   ANALYTIQUE 

lapsus  de  Tutériis,  M.  Lannelongue  (de  Bordeaux)  pratique  Topé- 
ration  d'Alexander  contre  le  prolapsus  utérin,  avec  ou  san& 
amputation  du  col,  et  contre  la  cyslocèle,  le  raccourcissement  da 
vagin  ou  colpo-syntomie.  Suivent  sept  observations  où  ce  procédé 
a  été  employé  avec  succès.  La  colpo-syntomie  consiste  à  tracer ' 
sur  la  paroi  antérieure  du  vagin  deux  incisions  curvilignes  se 
réunissant  par  leurs  extrémités  et  limitant  un  espace  ovoïde  que 
Ton  dissèque  et  dont  les  bords  sont  réunis  par  5  ou  6  points  de 
suture  au  catgut. 

P.  Mauclairs. 

Une  complication  de  la  cystocèle.  (Eine  seltene  Komplikation  der 
Cystocele),  Rheinstadter.  Cent,  f,  Gyn,,  1892,  n<»  36,  p.  710. 

Complication  observée  chez  une  femme  âgée  de  68  ans,  qui  depuis 
2  jours  était  prise  de  douleurs  vives  dans  la  région  génitale.  A 
l'examen  g^^nécologique,  l'auteur  constata  que  le  vagin  était  occupé 
par  une  tumeur,  de  la  grosseur  d^un  poing  d'adulte,  élastique,  et 
absolument  irréductible  à  la  pression,  recouverte  par  une  muqueuse 
lisse^  homogène.  En  un  point  de  la  tumeur,  il  remarqua  la  pré- 
sence  d'un  fin  orifice  qui  donna  accès  à  une  fine  sonde  sur  une 
longueur  de  10  cent.  D'autre  part,  un  cathéter  introduit  dans  la 
vessie  n'entra  pas,  malgré  plusieurs  tentatives,  dans  la  tumeur. 
Enfin,  pas  de  portion  vaginale  constatable.  L'idée  vint  à  Fauteur 
qu'il  s'agissait  probablement  d'un  utérus  inversé,  le  fin  orifice 
étant  sans  doute  un  ostium  uteHnuni.  Or,  à  la  suite  de  cet  exa- 
men, les  douleurs  s'amendèrent,  et  à  une  exploration  nouvelle 
faite  peu  après,  la  tumeur  primitive  était  remplacée  par  une  masse 
flasque,  blanchâtre,  à  parois  épaisses,  qui  était  évidemment  une 
cystocèle.  Quant  à  l'orifice  précédemment  aperçu,  c'était  roriûce 
externe,  correspondant  à  un  utérus  très  réduit,  en  état  d'atrophie, 
sônile.  En  somme, on  s'était  trouvé  en  présence  d'une  cystocèle^lov- 
due  et  étranglée,  observation  intéressante,  instructive  et  unique. 

R.  L. 

Sur  un  cas  de  prolapsus  de  lurèthre  féminin.  (Ueber  ein  Fall  von 
Prolaps  der  weiblichen  Urethra),  Graefe.  Cent,  f.  Gt/n,,  1^2, 
no  39,  p.  766. 

Il  s'agit  d'une  petite  fille,  Agée  de  6  ans,  qui,  au  niveau  de  la 
région  urinai i-e,  présentait  une  tumeur  sensible  au  toucher,  très 
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rouge,  du  volume  d'une  amande  et  polypiforme.  Un  examen  mi- 
nutieux permit  de  constater,  vers  le  tiers  supérieur  de  la  tumeur, 
la  présence  d'un  oriiice,  à  travers  lequel  il  fut  aisé  de  pousser  un 
cathéter  jusque  dans  la  vessie.  La  tumeur  fut  excisée,  après  nar- 
cose chloroformique.  Le  chirurgien  introduisit  d'abord  dans  la  tu- 
meur, qui  n'était  autre  qu'une  partie  de  l'uréthre  en  prolapsus,  une 
sonde  métallique  de  moyen  volume.  Puis  il  comprit  dans  deux  liga- 
tures successives  à  la  soie  la  portion  antérieure  et  la  portion  ii^fé- 
rieure  de  la  tumeur,  au  voisinage  immédiat  du  méat  urinaire  nor- 
mal. Gela  fait,  la  portion  inférieure  la  plus  volumineuse  fut 
excisée  au  bistouri,  et  la  muqueuse  uréthrale  interne  suturée  au 
bord  externe  de  la  plaie  au  moyen  de  3  fines  sutures  à  la  soie.  On 
agit  de  môme  pour  la  portion  supérieure  de  la  tumeur.  Pendant 
ropération,  hémorrhagie  notable,  mais  qui  s'arrêta  dès  que  les 
sutures  furent  faites.  Sonde  vésicale  molle,  fine,  à  demeure.  Pulvé- 
risation d'iodoforme  sur  la  plaie  et  pansement  à  la  gaze  iodofor- 
mée.  Suites  opératoires  apyrétiques.  10  jours  après  l'opération, 
Tenfant,  complètement  guérie,  quittait  l'hôpital. 

R.  L. 


IIL  —  Varia 

Obstétrique, 

Quatre  cas  d'opération  césarienDe.  (Vier  FâUe  von  Sectio  Csesarea), 
F.  SoHV^TARZ.  Cent.  f.  Gyn.,  1893,  n*  11,  p.  225. 

1«  ...,30  ans,  Ipare,  taille  l™,oO.  Bassin  généralement  rétréci, 
avec  un  diamètre  post-pubien  minimum  de  6  centim.  ;  femme  en 
travail  depuis  30  heures,  eaux  écoulées  depuis  12,  tôte  fœtale 
mobile  au  détroit  supérieur.  Opération  de  PorrOy  après  application 
d'un  lien  élastique  sur  la  portion  supra-vaginale.  Moignon  sous- 
péritonéal.  Suites  de  couches  bonnes.  Guérison;  mère  et  enfant 
quittèrent  l'hôpital  21  jours  après  l'opération. 

2®  ...,  23  ans,  Ipare,  taille  1"»,40.  Conjuré  vrai  6  centim.  Enfant 
en  O.LD.A.  vivant.  3  mois  auparavant,  la  femme  avait  eu  une 
pleurésie  droite  qui  avait  laissé  des  traces  appréciables.  Opération 
de  Porro,  Même  technique  que  dans  le  cas  précédent,  si  ce  n'est 
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que  la  compression  élastique  fui  remplacée  par  la  compressioD 
manuelle.  Les  8  premiers  jours,  suites  de  couches  naturelles.  Mais 
ensuite,  sans  cause  connue,  survint  une  pleurésie  d'abord  droite, 
puis  bilatérale,  qui  emporta  la  malade  le  14"  jour,  au  milieu  de 
phénomènes  d*asphyxie.  A  Vautopsie,  on  constata  que  le  moignon 
utérin  était  guéri,  et  bien  rétracté.  Péritoine  absolument  sain. 
Mais  dans  les  deux  plèvres,  exsudât  séro-purulent. 

3p  ...,  19  ans,  taille  l^j^ô;  déformations  rachitiques  accusées; 
conjugué  vrai  7,5,  promontoire  très  bas,  très  accessible;  il  en  est 
de  même  des  parois  pelviennes  surtout  dans  la  région  des  cotyles. 
Césarienne  consei*vatrice.  Toutes  précautions  antiseptiques  furent 
prises,  ce  qui  n'empêcha  pas  la  mort  d'arriver,  dès  le  lendemain, 
au  milieu  de  symptômes  de  péritonite  aiguë.  A  Vautopsie^  on  cons- 
tata une  péritonite  septique  causée  par  l'irruption  dans  la  cavité 
péritonéale  de  la  sécrétion  lochiale;  deux  sutures  de  la  musculeose 
avaient  coupé  le  tissu  utérin  et  permis  cette  infection. 

4» ...,  21  ans, taille  1>°,40,  atteinte  de  C3'^pho8e  et  de  lordose  lom- 
baire ;  les  dernières  lombaires  surplombant  le  promontoire  vrai  rac- 
courcissaient jusqu'à  5  centîm.  le  diamètre  sagittal  du  détroit  supé- 
rieur; dans  l'ensemble,  la  déformation  pelvienne  rappelait  le  type 
du  bassin  spondylolisthésique. 

Opération  césarienne  entourée  des  précautions  antiseptiques  les 
plus  rigoureuses.  Malgré  cela,  la  femme  présenta,  dès  le  7*  jour 
après  l'accouchement,  des  symptômes  de  septicémie  aiguë.  Mort 
3  jours  après.  Il  est  vrai  qu'à  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  avait  déjà 
de  la  fièvre  (39^),L*autopsie  fit  constater  une  phlébite  avec  décom- 
position putride  des  thrombus  veineux.  Il  est  très  vraisemblable 
que  dans  ce  cas,  Tinfection  fut  antérieure  à  l'opération. 

En  ce  qui  concerne  la  colonne  vertébrale,  les  3  dernières  vertè- 
bres lombaires,  frappées  de  carie,  avaient  glissé  sur  le  sacrum, 
faisaient  avec  cet  os  un  angle  aigu  et^  de  ce  fait,  rétrécissaient  le 
détroit  supérieur. 

Réflexions.  —  L'opération  de  Porro  eût  peut-être  enrayé  ou  môme 
prévenu  tout  à  fait  la  septicémie  ?  C'est  là  un  point  digne  de  fixer 
l'attention.  D'autre  part,'les  avantages  delà  césarienne  conserva- 
trice sont  diminués  par  le  fait  qu'à  la  campagne,  les  sages-femmes 
ne  savent  pas  assez  bien  reconnaître  et  apprécier  les  sténoses  pel- 
viennes, et  que  par  suite,  on  est  conduit  à  intervenir  dans  des 
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cas  réellement  si  négligés  que  Topération  de  Porro  est  alors  pré- 
férable. Dans  les  cas  de  rétrécissement  extrême,  l'auteur  se  déclare 
disposé  à  faire  la  césarienne  pourvu  que  ces  cas  n'aient  pas  été 
tr.  p  négligés»  et  à  ne  pas  omettre  de  faire  suivre  l'évacuation  de 
l*utérus  du  curettage  de  la  cavité  utérine.  Par  contre,  dans  les  rétré- 
cissements moyens,  il  lui  parait  sage,  surtout  quand  le  cas  aura  été 
négligé,  d'opter  en  faveur  de  la  symphyséotomie. 

R.  L. 

Basiotripsie  pour  sténose  pelvienne,  et  d'one  noayelle  manœuvre, 
(Basiotripsia  per  stenosi  pelvica),  F.  La  Torre.  Ann.  di  Ost.  e 
Ginec,  1892,  n^  11,  p.  785. 

Il  s'agissait  d'un  accouchement  prolongé,  chez  une  rachitiqu*^,  à 
bassin  étroit,  le  diamètre  antéro- postérieur  mesurant  8  cent.  L'état 
d'épuisement  de  la  parturiente  imposant  une  terminaison  rapide, 
on  ût  plusieurs  applications  de  forceps,  qui  échouèrent,  sur  la  tôte 
fœtale,  restée  au  détroit  supérieur,  en  position  O.I.D.T.  L'auteur 
se  mit  alors  en  devoir  de  faire  la  basiotripsie.  La  branche  médiane 
fut  d'abord  introduite  et  solidement  enfoncée  dans  la  base  du 
crâne.  Mais,  quand  il  s'agit  de  placer,  conformément  à  la  tech- 
nique indiquée,  la  petite  branche,  il  lui  fut  impossible  de  trouver 
de  la  place  entre  la  tète  fœtale  et  Tutéruâ  pour  la  faire  pénétrer, 
en  raison  de  leur  contact  intime  et  énergique  avec  le  bassin.  Il 
imagina  alors  de  placer  en  imprimant  un  mouvement  de  rotation 
à  la  branche  médiane  du  basiotribe,  le  grand  diamètre  de  la  tôte 
fœtale  suivant  le  diamètre  antéro-postérieur  du  bassin,  déplace- 
ment qui  se  ût  aisément,  la  tôte  n'étant  pas  encore  engagée,  et 
grâce  auquel  l'introduction  des  2  branches  latérales  s'opéra  dés 
lors  facilement.  11  put  ainsi  extraire  un  enfant  qui,  abstraction 
faite  de  la  matière  cérébrale,  pesait  4975  gr.  R.  L. 

Les  incisions  profondes  dn  col  —  méthode  de  DOhrssen  —  dans  les  cas 
qui  exigent  nne  prompte  terminaison  de  racconchement.  (Dilhrssen't; 
method  of  deep  cervix  incisions  in  cases  requiring  rapid  delivery), 
par  S.  Mare,  de  New- York.  Amer.  Journ.  of  Obst.,  mai  1893 
p.  101. 

Dûhrssen  a  opéré  35  fois  ;  les  mères  ont  été  toutes  sauvées  ;  il 
n'a  perdu  qu'un  enfant. 
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L'opération  n'est  indiquée  que  lorsque  la  portion  sus-vaginal^ 
du  col  a  disparu  ;  jusque-là,  il  faut  faire  la  dilatation  avec  les 
doigts,  ou  un  instrument  mousse.  Avec  des  ciseaux  ou  un  bistouri 
on  fait  de  profondes  incisions  dans  Torifice,  sur  4  points  de  sa  cir- 
conférence. 

L'auteur  a  fait  2  fois,  avec  succès,  cette  opération.  A.  C. 


Gynécologie, 

L*angle  utâro-yaginal,  dans  le  traitement  des  déchirures  do  pâiiiiée 
et  du  plancher  pelvien.  (The  utero-vaginal  angle  in  the  treatmeut 
of  lacération  of  the  perineum  and  the  pelvic  floor),  par  J.  C.  Ru- 
THERFORD,  de  Vcrmont.  Am,  J.  of  obst.y  janvier  1891,  p.  17. 

L'auteur  pose,  en  commençant,  les  cinq  règles  suivantes  : 

lo  Toute  déchirure  du  périnée  ou  du  plancher  pelvien  se  com- 
plique d'une  rétroversion  utérine. 

2o  Toute  rétroversion  s^accompagne,  plus  ou  moins,  de  chute  de 
Tuténis. 

3o  Dès  que  le  périnée  a  été  refait^  la  chute  et  la  rétroversioD  sont 
aisées  à  guérir. 

4<>  Le  seul  moyen  de  le  refaire,  c'est  de  réunir  les  lèvres  séparées 
du  releveur  de  l'anus. 

5<»  Le  seul  moyen  de  les  réunir,  c'est  de  faire  un  avivement  dont 
les  bords  correspondent  exactement  avec  les  bords  de  la  déchirure. 

L'angle  que  fait  normalement  Taxe  de  l'utérus  avec  celui  du 
vagin  est  de  95®,  et,  lorsque  le  plancher  est  déchiré,  la  cloison  recto- 
vaginale  fait  saillie  dans  le  vagin,  ce  qui  la  raccourcit;  son  inser- 
tion supérieure  attire  le  col  en  bas  et  en  avant;  l'utérus  ne  se 
fléchissant  pas  facilement,  son  fond  est  repoussé  en  arriére  et  le 
premier  degré  de  rétroversion  est  produit. 

L'angle  n'existe  plus,  l'utérus  cède  à  son  propre  poids,  et  la 
malade  présente  un  prolapsus  du  premier  degré. 

Au  moment  où  la  déchirure  se  produit,  elle  aflfecte  la  forme  de 
deux  triangles  adossés  par  leurs  bases,  situés  Tun  dans  le  vagin, 
l'autre  dans  le  périnée. 

Cela  posé,  l'auteur  propose  de  faire  un  avivement  exactement  de 
la  forme  de  ces  triangles,  et  d'une  surface  égale  à  la  leur.  Puis  il 
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passe  un  ûl  d'argent  ou  de  crin  de  Florence,  dans  la  cloison,  par- 
tant d\ine  des  extrémités  de  la  base  des  deux  triangles,  pour  aller 
à  l'autre  extrémité  en  suivant  leurs  côtés  extérieurs.  Il  place  ainsi 
5  ou  6  fils,  qui  parcourent,  de  bas  en  haut,  un  chemin  dans  les 
tissus  de  plus  en  plus  courts,  à  mesure  qu'il  se  rapprochent  des 
sommets. 

Puis  il  fait  une  suture  continue,  avec  un  fil  de  catgut  partant  du 
sommet  du  triangle  vaginal  et  ressortant  en  haut  prés  de  ce 
sommet.  (La  description,  assez  incomplète,  fait  croire  que  c'est 
une  suture  en  bourse,  faisant  le  tour  de  la  partie  dénudée.) 

Quand  la  déchirure  est  complète,  Rutherford  agit  à  peu  prés  de 
môme,  avec  cette  différence  cependant,  que  la  partie  périnéale  de 
l'avivement  représente  un  triangle  rectangle  dont  le  sommet,  qui 
regarde  vers  Tanus,  est  remplacé  par  un  petit  eâpace  triangu- 
laire, dont  la  base  regarde  vers  Tanus,  qui  est  laissé  sans  avive- 
ment.  Pour  cette  dernière  partie,  il  introduit  les  sutures  par  le 
rectum. 

Trois  ou  quatre  jours  après  l'enlèvement  des  fils,  l'auteur  place 
un  ou  plusieurs  tampons  dans  le  cul-de-sac  antérieur  contre  la 
partie  antérieure  du  col  qu'il  repousse  en  arrière.  Il  remplace  les 
tampons  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  pendant  deux 
semaines;  dès  lors,  dit-il,  c  l'utérus  n'a  plus  besoin  de  support  >. 

Rutherford  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  l'avivement  jus- 
qu'au delà  de  la  partie  déchirée. 

Cordes. 

.  De  la  ventro-flzation  de  Tutéros  pour  indication  absolne.  (Yentro- 
fixation  des  Utérus  mit  absoluter  Indikation),  R.  Asch.  Cent,  f. 
Gyn.,  1892,  n"  13,  p.  251. 

Cette  communication  a  trait  à  une  observation  bien  curieuse, 
U  s'agit,  en  résumé,  d'une  femme  chez  laquelle,  cinq  années  aupa- 
ravant, Fritsch,  pour  parer  aux  accidents  causés  par  une  large 
fistule  vésico-vaginale,  avait  dû,  à  cause  de  l'échec  de  plusieurs 
autres  procédés,  faire  Tépisiocleisis,  après  création  d'une  fistule 
vagino-rectale,  et  réunion  des  muqueuses  rectale  et  vaginale  pour 
assurer  la  persistance  de  la  fistule  artificielle.  De  cette  interven- 
tion, la  femme  était  sortie  absolument  libérée  de  ses  accidents,  et 
depuis  5  ans  elle  jouissait  d'un  excellent  état  de  santé,  quand,  à 
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la  suite  d'une  chute  violente,  elle  fut  prise  de  douleurs  dans  la 
région  sacrée,  douleurs  de  plus  en  plus  intenses  et  à  peu  près  con- 
tinues. Puis  l'appétit  disparut,  et  il  survint  des  vomissemi^nts  à 
Toccasion  de  chaque  repas.  Or,  l'examen  pratiqué  par  l'anus  ei  i 
travers  la  fistule  recto-vaginale  fit  constater  une  rétroversion 
accusée  de  Tutérus,  et,  d'autre  part,  comme  la  réduction  de  U 
dé\iation,  pratiquée  à  plusieurs  reprises,  fut  toujours  suivie  de  là 
cessation  des  accidents,  c'est  cette  déviation  utérine  qu*on  d'Jt 
incriminer,  et  combattre,  parce  qu'elle  se  reproduisait  peu  a  près 
la  réduction.  Quanta  employer  les  moyens  de  contention  or«ii- 
naire  pour  maintenir  l'utérus  réduit,  il  n'y  fallait  pas  songer,  état  t 
doimé  Tétat  des  organes  génitaux  :  épisiocleisis,  fistule  vé^io 
vaginale,  fistule  recto-vaginale.  On  fit  donc  la  laparotomie,  qui  fui 
suivie  d*abord  de  :  a)  V ablation  des  ovaires^  parce  que  la  menstrua- 
tion était  souvent  très  douloureuse,  et  de  &)  Vhystéropejcie  al^dcr- 
minaJe  (fixation  de  Futérus  aux  deux  côtés  de  l'angle  inférieur  de 
la  plaie  abdominale,  au  moyen  de  Ii<7atures  perdues  à  la  soie,  qui 
furent  jetées  au  niveau  du  moignon  des  ligaments  larges  et  des 
extrémités  utérines  des  ligaments  ronds  et  conduites  de  de«.ians 
en  dehors  à  travers  la  paroi  abdominale  jusqu'au-dessus  de  la 
peau). 

Les  résultats  définitifs  furent  très  satisfaisants.  C'est  à  peine  si 
l'état  général,  excellent,  fut  troublé  à  2  ou  3  reprises,  au  cours  de 
l'année  qui  suivit  l'opération,  par  des  douleurs  ayant  le  caractère 
dy&ménorrhéiqueet  qui,  du  reste,  disparurent  par  la  suite;  8  mois 
après  l'iulervention,  Tutérus  était  tel  qu'il  avait  été  placé  par  le 
chirurgien  :  en  antéversion  et  modérément  mobile.  R.  L. 
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Fondation  William  F.  Jenks. 

Le  3«  prix  triennal  de  cinq  cents  dollars,  fondé  par  William 
F.  Jenks,  sera  accordé  à  l'auteur  du  meilleur  travail  sur  : 

La  mortalité  infantile  pendant  Vaccouchetnent  et  sa 

prophylaxie. 

Les  conditions  établies  par  le  fondateur  du  prix,  sont  que  c  le 
prix  ou  jugement  devra  toujours  avoir  pour  objet  un  travail  tou- 
chant l'obstétrique,  ou  les  maladies  des  femmes,  ou  les  maladies 
des  enfants  »,  et  que  les  juges  peuvent,  à  leur  volonté,  publier 
le  travail  couronné,  ou  un  mémoire  quelconque  consacré  à  un 
sujet  susceptible  d'être  récompensé,  à  condition  qu'ils  estiment  que 
la  rente  dont  ils  disposent  suffise  à  cela,  et  que  Tétude  ou  le 
mémoire  est  réellement  digne  de  la  publication.  Au  cas  de  publi- 
cation, la  distribution  de  ladite  étude  reste  absolument  soumise 
au  contrôle  des  mômes  juges.  A  défaut  de  publication,  Tétude  ou 
le  mémoire  devient  la  propriété  du  Collège  des  médecins  de  Phila- 
delphie . 

Ce  prix  est  international,  mais  le  travail  doit  être  l'œuvre  d'un 
seul. 

Il  sera  écrit  en  anglais  ou  dans  toute  autre  langue  étrangère, 
mais,  dans  ce  dernier  cas,  il  devra  être  accompagné  dune  traduc- 
tion  anglaise,  et  envoyé  au  Collège  des  médecins  de  Philadelphie, 
Pennsylvanie,  U.  S.  A.,  avant  le  1er  janvier  iSdô,  à  l'adresse  d'Ho- 
race Y.  Evans,  M.  D.,  président  du  comité  du  prix  William 
F.  Jenks. 

Chaque  mémoire  doit  être  écrit  à  la  machine,  se  distinguera  par 
une  légende,  et  sera  accompagné  d'une  enveloppe  fermée  conte- 
nant la  môme  légende  ainsi  que  le  nom  et  l'adresse  de  l'auteur. 

Le  comité  retournera  les  travaux  non  couronnés  qui  seront 
réclamés  par  les  auteurs  ou  leurs  agents  dans  le  courant  de 
l'année. 

Le  comité  se  réserve  le  droit  de  ne  pas  prononcer  de  jugement 
au  cas  où  aucun  des  travaux  ne  lui  paraîtrait  digne  du  pris. 

Le  gérant  :  G.  Steinheil. 
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OVARIOTOMIE  POST-PARTUM  (1) 

Far  JL.-B.  ABSt.-Lawre0iee 

Médecin  accoucheur  du  Briitol  gênerai  Hospitàl. 

Nous  sommes,  je  pense,  tous  d'accord  sur  la  légitimité  de 
l'extirpation  d  une  tumeurkystique  derovaire,auss/W^qu'e//e 
a  été  reconnue,  chez  toute  femme  non  enceinte.  Or,  je  me  pro- 
pose aujourd'hui  de  fournir  des  arguments  si  décisifs  qu'ils 
nous  permettront  d  affirmer  que  cette  formule  s'applique  tout 
aussi  bien  à  une  femme  qui,  atteinte  d*u ne  tumeur  ovarique, 
estsimultanémentgravide,  qu'également,  dans  cesconditions, 
le  point  capital  de  notre  thérapeutique,  c'est  d'enlever  le 
kyste  de  l'ovaire  dès  qu'il  est  reconnu  et  de  ne  laisser  que 
l'utérus.  Cette  manière  do  voir,  je  la  base  sur  deux  raisons  : 
1)  lamortaliié  relativement  faihle  quand  la  tumeur  est  enle- 
vée pendant  la  grossesse;  2)  les  risques  plus  grands  que  fait 
courir  à  la  tumeur,  et  par  suite  à  la  femme  la  grossesse. 

Le  nombre  des  observations  déjà  relatées  de  femmes  qui 
ont  subi  l'ovariotomie  pendant  la  gestation,  qui  néanmoins 
sont  arrivées  à  terme,  et  ont  été  délivrées  d'enfants  vivants, 


(1)  Traduction  par  le  D*"  B.  LabuHqiiière,  d'après  le  lirigthh  Mrd.J.,sepiem- 
bre  1893,  p.  622. 

Ainst  DB  onr.  —  toi.  xl.  31 


322  OVARIOTOMIE   POST-PARTUM 

est  considérable.  Sur  ce  point,  je  ne  puis  parler  que  de  ce  que 
j'ai  lu.  Si  d'autres  peuvent,  d'après  leur  expérience  person- 
nelle, nous  affirmer  que  l'opération  n'est  pas  plus  grave 
durant  la  grossesse,  et  que  dans  les  cas  où  elle  est  faite  dans 
les  premiers  temps  de  la  gestation,  ou  ne  se  heurte  pas  aux 
sérieuses  complications  rencontrées  pendant  la  délivrance, 
je  tiens  ma  proposition  pour  démontrée,  et  j'estime  qao  ce 
doit  être  pour  nous  une  règle  absolue  d'enlever  une  tutneur 
ovariquechez  une  femme  enceinte  aussitôt  que  possible.  Car 
j'ai  la  conviction  que  les  kystes  de  Tovaire  coïncidant  avec 
la  grossesse  créent  des  dangers  spéciaux  et  très  grands,  sans 
proportion  avec  ceux  encourus  hors  de  l'état  de  gravidité. 
Mes  observations  mettront  bien  ce  point  en  évidence;  je  vais 
les  résumer  sous  les  titres  suivants  :  1)  condition  de  la 
femme  pendant  la  grossesse:  î)  condition  delà  femme  durajtt 
le  travail:  3)  condition  de  la  femme  après  V accouchement, 

Obs.  I.  —  La  fenuue  en  que.stioii  avait  noté,  pendant  la  grossesse», 
qu'elle  était  beaucoup  plus  grosse  que  pendant  les  autres  gestations  ; 
mais,  sauf  une  sensation  de  lourdeur,  de  pesanteur  exagérée,  pas 
'le  malaises s[>éciaux.  Pendant  raccouchenient,  rien  de  particulier: 
il  avait  marché  comme  les  autres.  Mais,  après  rac^ouchement.  elle 
avait  été  prise,  dès  le  troisième  jour,  de  douleurs  abdominales 
aiguos,  de  fièvre  vive;  de  plus,  le  ventre  était  très  tendu.  On 
supposa  qu'il  s'agissait  de  péritonite  puerjïérale,  mais  je  dia- 
gnostiquai un  kyste  de  Tovaire,  compliqué  de  torsion  du  pédi- 
cule et  de  péritonite  récente.  Jo  fis  la  laparotomie,  et  conlirmai 
l'exactitude  du  diagnostic.  Ocariotomie,  Suites  opératoires  heu- 
reuses. Guéri  son. 

Obs.  II.  —  Pendant  la  grossesse,  jusquW  l'accouchement,  plu- 
siours  crises  de  douleurs  abdominales.  Durant  le  travail,  les  dou- 
leurs furent  toujours  très  vives,  mais  la  délivrance  s'accompagna 
d'une  douleur  intense  dans  le  ventre,  La  parturiente  se  trouva 
mal,  mais  se  remit  peu  après.  Après  Taccouchoment,  elle  resla 
couchée  six  semaines,  souffrant  constamment  du  ventre  et  de  dis- 
tension abdominale.  A  sou  entrée  à  l  hôpital,  je  trouvai  la  cavit^^ 
abdominale  pleine  de  liquide,  et  je  pensai  qu'il  s'agissait  soit  de 
i^uelque  aifection  tubaire  vague  qui  avait  été  le  point  de  départ  de 
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r  péritonite,  soit  d'un  kyste  *ie  l'ovaire  rupture.  Ce  dernier  diagnos- 
tic était  le  vrai.  Je  us  la  laparotomie  et  extirpai  le  kyste  qui  était 
nipu.  Convalescence  régulière;  guérison.  Je  pense  que  dans  cela 
cas  le  kyste  s'était  élevé  en  même  temps  que  la  matrice,  qu'il  avait 
contracté  des  adhérences  et  qu'il  s'était  rompu  à  Toccasion  de 
llnvolution,  du  retrait  de  l'utérus. 

Obs.  III,  —  La  femme  s'est  trouvée  plus  grosse  qu'aux  grossesses 
antérieures.  Durant  cette  grossesse,  et  surtout  aux  derniers  six 
mois,  douleurs  vives  dans  le  ventre.  Accouchement  plus  pénible, 
plus  douloureux  que  les  précédents.  Après  l'accouchement,  plusieurs 
crises  de  douleurs  abdominales,  avec  ûèvre  et  nausées.  5  semaines 
après  l'accouchement,  je  constatai  une  tumeur  demi-solide,  s'éle- 
vant  du  bassin  jusqu'à  l'ombilic,  et  du  volume  d'un  utérus  i\  6  mois. 
Je  diagnostiquai  un  kyste  ovarique  compliqué  probablement  de 
torsion  du  pédicule  et  d'héniorrhagieintra-kystique.  Laparotomie, 
K3'Bte  très  adhérent  aux  parois  abd(5itninales,  à  l'intestin,  à  Tcpi- 
ploon.  Après  libération  des  adhérences^  ovariotomie.  Guérison 
régulière. 

Obs.  IV.  —  Cas  important,  parce  que  la  femme  a  suivi,  spon- 
tanément, une  ligne  de  traitement  tracée  par  quelques  autours, 
savoir  :  avortement  à  six  mois  do  grossesse.  Au  moment  où  je  la 
vis,  il  y  avait  de  la  lièvre,  de  la  distension  de  l'abdomen  et  les 
signes  d'une  délivrance  récente.  Je  constatai  une  tumeur  abdomi- 
nale kystique,  très  tendue  et  une  bonne  quantité  de  liquide  péri- 
tonéal.  Laparotomie.  Extirpation  du  kyste  dont  le  pédicule  était 
rompu  et  ablation  de  l'autre  ovaire  devenu  kj'stique.  Suites  opéra- 
toires heureuses;  guérison. 

J'imagine  qu'après  l'évacuation  de  l'utérus,  le  kyste  a  subi  un 
mouvement  de  rotation,  que  ce  mouvement  de.  rotation  a  été  la 
conséquence  des  modifications  de  rapports  dues  à  l'état  de  plénitude 
on  de  vacuité  de  l'utérus,  et  j'estime  que  la  possibilité  de  cette 
complication  est  une  contre-indication  à  l'accouchement  prématuré 

Obs.  V.  —  Ventre  très  gros,  douleurs  très  vives  à  partir  du  troi- 
sième mois,  nausées.  Accouchement  très  douloureux,  terminé 
avec  le  forceps.  Après  l'accouchement,  continuation  des  douleurs, 
température  élevée,  nausées,  phlegmatia.  Quatre  semaines  après, 
laparotomie.  Kyste  adhérent,  pédicule  tordu,  ovariotomie.  Suites 
opératoires  heureuses  ;  guérison. 

Les  observations  VI,  VJI,  VIII,  IX  et  X  présentent  des  symp- 
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tomes  analogues.  Pendant  la  grossesse,  toutes  les  femmes  trouvè- 
rent qu'elles  étaient  plus  grosses  que  pour  les  autres.  Accouche 
ment  et  délivrance    plus    pénibleB,   plus   douloureux    que  les 
antérieura. 

Dans  tous  ces  cas,  il  y  avait  du  liquide  libre  dans  la  cavité 
abdominale  qui  masquait  le  kyste,  et  on  les  avait  pris  pour  des 
péritonites  puerpérales.  Laparotomie.  Kyste  adhérent  avec  tor- 
sion du  pédicule;  dans  tous  les  cas,  guérison. 

Mes  cas  sont  présentés  sous  Tétiquette  :  ovariotomiepo^sf- 
partum.  Mais  le  but,  l'idée  de  ma  communication,  c*est  pré- 
cisément de  mettre  en  garde  contre  Tovariotomie  posf-par- 
tum  dans  tous  les  cas  où  Ton  a  la  chance  de  la  pouvoir  Taire 
avant.  Il  est  singulier  que,  dans  tous  ces  cas,  pas  une  seule 
fois  on  n'a  reconnu  avant  le  travail  qu'il  s'agissait  de  kystes 
de  l'ovaire.  La  raison  en  est  que  toutes  ces  femmes  étaient 
pauvres,  qu'elles  ne  consultèrent  pas  un  médecin,  bien  que 
plusieurs  d'entre  elles  souffrissent  beaucoup.  Elles  tenaient 
ces  souffrances  pour  un  mal  nécessaire  de  leur  état. 

Un  autre  point  important,  c'est  que  plusieurs  fois,  apré:? 
Taccoucheraent,  les  médecins  n'ont  pas  réconnu  de  quoi  il 
s'agissait  au  fond  et  qu'ils  ont  diagnostiqué  des  péritonites 
puerpérales.  Je  suis  surpris  de  penser  que  tant  de  femmes 
ont  pu  mourir  de  soi-disant  péritonites  puerpérales,  qu'une 
opération  faite  à  temps  aurait  pu  sauver. 

Autre  particularité  digne  d'intérêt,  c'est  lexistenco  de 
cette  complication,  habituellement  sérieuse  :  la  torsion  du 
pédicule.  Elle  est  due,  je  pense,  au  mécanisme  indiqué  plus 
haut.  Il  y  a  ici  une  question  de  pratique.  Que  doit-on  faire 
quand,  pour  la  première  fois,  on  voit  sa  cliente  en  travail  et 
qu'on  reconnaît  la  présence  d'un  kyste  de  l'ovaire?  Pour  ma 
part,  j'estime  que  la  ligne  à  suivre  est  la  suivante  :  délivrer 
la  femme  aussitôt  que  possible  avec  le  forceps,  ...et,  à  la 
moindre  apparence  d'un  des  symptômes  que  J'ai  mentionnés, 
faire  immédiatement  la  laparotomie.  En  l'absence  de  tout 
symptôme,  attendre,  par  exemple,  un  mois  avant  d'opérer. 

J'espère  que  cette  courte  et  imparfaite  eommunicatioa 
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pourra  attirer  Tattention  sur  la  question  du  traitement  des 
kystes  de  Tovaire  compliquant  la  grossesse  et  sur  les  dan- 
gers dont  ils  peuvent  devenir  Toccasion  durant  les  suites  de 
couches. 


DE  L'ABAISSEMENT  PROPHYLACTIQUE  ET  CURATIF 
DU  PIED  DANS  LA  PRÉSENTATION  DU  SIÈGE  DÉGOM- 
PLÉTÉ,  MODE  DES  FESSES 

(Suite  et  fin)  (1). 

Par  le  D' J.  Potockl 

Ancien  chef  de  clinique  obstétricale. 


B.  —  DililcBltéa  et  partlcBlarltéa  de  rabalsacmciit  da  pied  quand 

ïfi  siège  est  engagé. 

Lorsque  le  siège  est  engagé,  on  peut  rencontrer,  pour 
abaisser  un  pied,  les  mêmes  difficultéâ  qu'avant  rengage- 
ment, y  compris  celles  qui  proviennent  de  la  contraction  et 
de  la  rétraction  de  Tutérus,  ainsi  que  cela  est  arrivé  dans 
l'observation  XXXV;  mais  je  ne  reviendrai  pas  sur  ces  der- 
rières difficultés  et  je  m'attacherai  spécialement  ici  à  celles 
qui  sont  sous  la  dépendance  de  rengagement  lui-même. 

Elles  sont  quelquefois  assez  grandes.  On  comprend  bien, 
en  effet,  que  la  main  de  Topérateur  évolue  moins  aisément 
dans  la  cavité  pelvienne  qui  est  rigide  et  immuable,  que 
dans  la  cavité  utérine  qui  se  prête  à  des  changements  de 
forme,  qui  cède  aux  points  où  Ton  exerce  une  pression  plus 
grande,  et  dont  la  résistance  peut  diminuer  sous  le  chloro- 
forme. 

Il  est  certain  on  outre  que  les  difficultés  varieront  avec  le 
degré  d'engagement  des  fesses.  Rien  n'est  donc  plus  utile 
que  de  caractériser  cet  engagement  avec  précision;  malheu- 
reusement, on  ne  le  fait  pas  toujours;  aussi, à  la  lecture  des 

(1)  Voir  Annales  de  gynécologie,  juiHet  et  août  1893. 
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jusqu'au  niveau  d'un  plan  qui  passe  par  le  milieu  de  la  sym- 
physe pubienne  et  rencontre  en  arrière  la  3*  vertèbre  sacrée. 
Les  ischions  sont  bien  plus  bas,  et,  au  toucher,  on  les  tronve 
affleurant  le  ligament  triangulaire  et  pas  très  éloignés  des 
épines  sciatiques.  L'engagement,  tel  que  je  le  suppose  ici, 
est,  en  général,  appelé  engagement  profond. 

A  moins  d'avoir  affaire  à  de  petits  fœtus,  il  n*est  plus  pos- 
sible de  soulever  le  siège  au-dessus  du  détroit  supérieur;  la 
hanche  antérieure  reste  donc  dans  Texcavation  et  la  bas- 
cule du  fémur  devra  se  faire  dans  le  petit  bassin. 

Avant  d'aller  plus  loin,  il  s'agit  donc  de  déterminer  s*il 
est  possible  d'effectuer  cette  bascule  dans  Texcavation. 

Or,  si  on  s'en  rapporte  aux  auteurs  qui  ont  écrit  sar  l'ac- 
couchement dans  le  mode  des  fesses,  on  voit  que  tous,  à  l'ex- 
ception de  Barnes,  considèrent  que  rengagement  du  siège 
constitue  une  contre-indication  absolue  à  rabaissement  du 
pied.  Cette  opinion  est-elle  justifiée?  Je  ne  le  crois  pas.  Et 
pour  le  démontrer  je  puis  invoquer  trois  ordres  de  preuves. 

D'abord,  des  preuves  cliniques  :  car,  dstns  certaines  des 
opérations  que  je  rapporte  plus  loin,  l'abaissement  du  pied 
a  été  effectué  malgré  un  engagement  très  prononcé  des  fesses. 

En  second  lieu,  des  preuves  expérimentales  :j'ai  engagé 
profondément,  soit  dans  le  bassin  de  bronze,  soit  dans  le 
mannequin  de  Pinard  et  Budin,  soit  dans  deux  bassins  de 
femmes  mortes  en  couches  et  dont  j'avais  au  préalable  enlevé 
l'utérus,  j  ai  engagé,  dis-je,  en  mode  des  fesses,  des  fœtus  de 
différentes  grandeurs  et  toujours  je  suis  parvenu  à  abaisser 
le  pied  avec  facilité,  le  fémur  se  défléchissant  dans  l'exca- 
vation sans  y  rencontrer  d'obstacle. 

Au  surplus,  les  mensurations  lèveront,  je  pense,  tous  les 
doutes.  Et  à  ce  proposée  ne  puis  m'empècher  de  dire  que  j*ai 
été  fort  étonné  en  constatant,  que  dans  aucun  des  travaux 
qui  traitent  de  Taccouchement  par  le  siège  mode  des  fesses, 
il  n'est  parlé  des  dimensions  respectives  du  membre  inférieur 
du  fœtus  et  du  bassin  maternel  que  ce  membre  inférieur 
doit  traverser. 
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Cela  est  très  regrettable,  car,  faute  de  documents  qu'il 
était  pourtant  bien  facile  de  se  procurer,  certains  accou- 
cheurs  se  sont  crus  obligés  de  ju;;er  la  question  a  priori  et 
de  décider  que  la  cuisse  du  fœtus  ne  pouvait  se  fléchir  ni  se 
défléchir  dans  l'excavation.  C'est,  en  particulier,  Topinion  de 
Schrœder:  «  Si  le  siège  est  profondément  engagé  dans  le 
bassin,  on  ne  doit  pas,  même  si  la  main  peut  parvenir  jus- 
qu'au siège  (!?),  essayer  d'abaissser  un  pied,  puisque  le 
fémur  est  trop  long  pour  que  l'on  puisse,  sans  le  fracturer, 
lui  faire  traverser  le  bassin  le  long  du  siège  dans  le  sens  de 
sa  longueur  {\).  »  Il  est  probable  que  Schrœder,  et  ceux  qui 
ont  adopté  sa  manière  de  voir,  n'ont  pas  cherché  à  vérifier 
si  leur  assertion  était  exacte,  car,  s'ils  avaient  mesuré  des 
fémurs  de  nouveau- nés,  ils  seraient  comme  moi  arrivés  à 
une  conclusion  diamétralement  opposée 

Voici,  en  effet,  les  moyennes  des  mensurations  que  j'ai 
faites  et  dont  je  donne  plus  loin  les  détails.  Ce  qui  doit  bas- 
culer dans  le  bassin  c'est  non  pas  le  fémur  seul,  mais  le 
fémur  doublé  de  la  rotule,  ce  qu'on  pourrait,  par  abréviation, 
appeler  le  segment  fémoral  du  membre  inférieur,  dont  la 
longueur  est  représentée  par  la  distance  qui  sépare  le  bord 
supérieur  du  grand  trochanter  de  la  rotule  dans  la  flexion  h 
angle  droit  do  la  jambe. 

Or,  pour  des  fœtus  de  : 

4.500  à  4.000  gr.  le  segment  fémoral  mesure  11,7  cent. 

4.000à3.r)00  »  »  11,2     . 

3.500  à  3.000  .  .  11         . 

3.000  à  2,500  >  .  10,8      » 

2.500  à  2.000  »  .  10,1      . 

Il  on  résulte  quo  théoriquement  la  bascule  du  fémur  est 
possible,  puisque  la  longueur  maximum  du  segment  fémoral 
est  plus  petite  que  les  diamètres  transverses  et  obliques  du 
détroit  supérieur  et  de  l'excavation. 

(1)  SCBBŒDER.  Manuel  d'accovchement$.  Tmduction  fraoçaise  par  M.  CUAR- 
PEMTIBR,  Paris,  1875,  p.  293. 
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Si  donc  il  s'agissait  seulement  de  faire  basculer  au  dëtrr>it 
supérieur  et  dans  l'excavation  une  cuisse  de  fœtus  séparée 
du  tronc,  il  n*y  aurait  aucune  difficulté  ;  mais,  en  pratique, 
le  problème  est  plus  compliqué,  car  la  cuisse  doit  s^engager 
alors  que  la  partie  supérieure  de  Texcavation  est  déjà  partiel- 
lement obstruée  par  Textrémité  pelvienne  du  fœtus  à  laquelle 
la  cuisse  est  fixée.  Toutefois,  il  reste  encore  une  place  suffi- 
sante pour  que  la  déflexion  de  la  cuisse  puisse  s'effectuer. 

Enfoncez,  en  effet,  dans  un  bassin^  un  fœtus  à  terme  du 
poids  moyen  de  3,250  grammes,  tassez-le  tant  soit  peu  dans 
un  côté  de  ce  bassin,  et  vous  verrez  que  la  moitié  environ  lie 
Taire  du  détroit  supérieur  et  des  divers  plans  de  Texcava- 
tion  reste  libre.  Du  reste,  on  eût  pu  le  prévoir  en  se  rappe- 
lant que  pour  un  fœtus  à  terme  le  diamètre  bitrochantérien 
mesure  9  centim.  et  le  diamètre  pubio-sacré  5,5  cenlim. 
seulement.  Le  volume  de  cette  région  fœtale  peut  même  être 
réduit  grâce  au  tassement  des  parties  molles,  comme  cela  a 
lieu,  du  reste,  pendant  Taccouchement  spontané  ou  une  inter- 
vention manuelle.  L'accoucheur  dispose  donc  d  un  espace 
suffisant  pour  manœuvrer. 

Évidemment,  quand  le  fœtus  est  plus  gros,  il  devient  plus 
difficile  de  défléchir  la  cuisse  ;  toutefois,  la  difficulté  est 
moins  grande  qu'on  ne  pourrait  le  supposer  a  priori,  cnr 
Texcès  de  volume  du  fœtus  tient  surtout  à  la  plus  grande 
épaisseur  des  parties  molles  et  en  particulier  du  tissu  adi- 
peux sous-cutané,  les  dimensions  osseuses,  les  seules  à  peu 
près  irréductibles,  variant  à  peine,  quoique  le  poids  du  fœtus 
augmente  dans  de  fortes  proportions.  C'est  ainsi  qu'en 
mesurant  plusieurs  fœtus  de  4,000  à  5,500  gr.,  j'ai  trouvé  que 
le  diamètre  bis-iliaque  oscillait  autour  de  8,5  centim.,  et  le 
diamètre  bitrochantérien  autour  de  9,5  centim.  sans  même 
atteindre  10  centim. 

La  cuisse  pourra  donc  basculer  quel  que  soit  le  volume  du 
fœtus,  mais  il  est  bien  évident  que  ce  ne  sera  pas  suivant 
n'importe  quelle  direction  du  détroit  supérieur  ou  deTexca- 
vation.   Si  on  veut  engager  la  cuisse  en  lui  faisant,  par 
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exemple,  raser  de  trop  près  la  paroi  osseuse  du  bassin, 
révolution  ne  sera  pas  possible.  U  en  est  de  la  cuisse 
du  fœtus  comme  d'une  tige  que  l'on  veut  faire  passer  à 
travers  un  anneau  dont  le  diamètre  est  &  peu  près  égal  à. 
la  longueur  de  cette  tige  ;  place-t-on  celle-ci  &  la  périphé- 
rie  de  l'anneau  ?  elle  ne  passe  pas  ;  cherche-t-on,  an  con- 
traire, !i  l'engager  par  le  centre  suivant  un  diamètre  ?  elle 
traverse  l'anneau  aisément, 
lleste  encore  un  point  à  examiner  :  Quand  le  siège  est 


FlO.  7.  —  Le  «iège  est  engagË  Jusqu'aux  Ëpioes  Bcmllques,  la  hanche  anté- 
rieure est  en  rapport  avec  lu  bord  infÉrieur  de  la  Bjmpbyie  pubienne,  le 
genou  e»t  bien  au-deuuB  du  détroit  gupérieur  (d'après  Faiabeul  et 
Vafuier), 

eDgagé,  la  cuisse  du  fœtus  peut-elle  être  mise  en  abduction 
suffisamment  forcée  pour  que  la  descente  de  la  jambe  soit 
possible  ?  Du  d'autres  termes,  la  cuisse  ne  viendra-t-elle 
pas  trop  rapidement  buter  contre  les  parois  du  bassin  pour 
y  être  immobilisée  dans  une  abduction  insuffisante  ? 

Cela  n'est  pas  à  craindre,  ainsi  que  le  démontrent  péremp- 
toirement les  observations  cliniques  et  les  essais  à  l'amptii- 
théâtrâ.  Du  reste,  rendons-nous  compte  du  degré  d'enga- 
gement de  la  cuisse  dans  ce  cas  particulier.  La  figure  7,  que 
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jVniprùntè  au  remarquable  traitédeMM.  Karabeuf  et  Varnier, 
nous  montre  que,  pour  un  engagement  plus  prononcé  que 
celui  dont  je  m'occupe,  le  tiers  de  la  cuisse  antérieure  est  au- 
dessus  du  détroit  supérieur  ;  ici  donc  les  deux  tiers  de  la 
cuisse  seraient  en  dehors  do  Texcavation.  Qu'en  résuUe-t-il  '^ 
C'est  que  le  fémur  est  presque  entièrement  libre  d'évoluer 
puisque  son  mouvement  d  abduction  no  sera  arrêté  qu'à  l'ins- 
tant précis  où  son  tiers  supérieur  rencontrera  la  marge  du 
bassin  ;  or  à  ce  moment,  le  genou  sera  écarté  du  tronc  d'une 
quantité  suffisante  pour  permettre  l'abaissement  de  la  jambe. 
Il  est  donc  possible  d'abaisser  un  pied  dans  la  présent  ation  du 
siège  mode  des  resses^engagéejusqu'aumilieuderexcavation. 

Voyons  maintenant  de  quelle  façon  on  devra  procéder  à  cet 
abaissement.  Mais  je  serai  bref,  car  le  manuel  opératoire 
étant  presque  exactement  le  même  que  celui  que  j'ai  déjà 
exposé  h  propos  du  siège  non  engagé,  il  n'y  a  lieu  d'insister 
que  sur  la  façon  de  faire  traverser  au  fémur  le  détroit 
supérieur. 

Je  suppose  qu'il  s'agisse  d'une  position  G.  A.  On  a  abaissé 
le  pied  antérieur  et  on  veut  engager  le  genou  au  détroit 
supérieur:  en  quel  point  faut-il  opérer  cet  engagement  ?  Si 
on  essayait  de  faire  passer  le  genou  par  le  milieu  de  la  ligne 
innorainéo  droite  ou  par  la  symphyse  sacro-iliaque  droite, 
oh  échouerait  forcément.  Au  contraire,  la  descente  de  la 
cuisse  pourra  s'effectuer  si  le  genou  glisse  sur  l'aileron 
gauche  du  sacrum  ou  sur  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche, 
cardans  cette  situation,  le  fémur  occupe  à  peu  près  lediamè- 
tre  oblique  droit  que  le  tronc  du  fœtus  laisse  libre.  Or  ce  dia- 
mètre est  plus  grand  que  le  segment  fémoral,  et  par  consé- 
quent praticable  pour  ce  dernier.  Si  nous  voulons  nous  rendre 
compte  de  la  situation  de  la  cuisse  du  fœtus  pendant  sa  tra- 
versée au  détroit  supérieur,  nous  voyons  donc  qu  elle  est  en 
adduction  forcée,  et  ciu'elle  se  déplace  en  restant  pour  ainsi 
dire  en  contact  avec  la  face  antérieure  du  tronc  du  fœtus  sur 
laquelle  elle  glisse. 
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C'est  une  remarque  qu'il  était  important  de  faire,  car  bien 
des  accoucheurs  se  figurent  à  tort  que,  dans  le  cas  particulier, 
la  cuisse  se  défléchit  en  décrivant  un  arc  de  cercle  dont  le 
plan  est  perpendiculaire  au  tronc  du  fœtus.  Rien  n'est 
moins  exact  ;  lare  de  cercle  décrit  par  la  cuisse  est  au 
contraire  presque  parallèle  au  plan  ventral  du  fœtus. 
En  somme,  on  défléchit  la  cuisse  comme  on  défléchit  le  bras 
relevé  que  Ton  fait  glisser  sur  la  face  et  sur  le  plan  sternal 
du  fœtus  :  il  ne  viendraitjamais  à  Tidée  de  personne  d'abais- 
ser le  bras  en  cherchant  à  le  placer  perpendiculairement  au 
thorax. 

Il  en  résulte  que  c'est  bien  le  segment  fémoral  du  mem- 
bre inférieur  qui  traverse  le  détroit  supérieur  suivant  un 
diamètre  de  celui-ci,  que  c'est  de  sa  seule  dimension  que 
nous  devons  nouspréoccaper,  et  qu'il  nous  est  indifférent  de 
connaître  la  distance  qui  sépare  le  sacrum  du  genou  lorsque 
la  cuisse  est  fléchie  à  angle  droit  sur  le  tronc.  Cette  der- 
nière dimension,qui  mesure  l,2ct  même3  centim.  déplus  que 
la  précédente,  ne  se  présente  jamais  telle  quelle  à  l'entrée 
de  Texcavation,  car  la  cuisse  est  toujours  située  parallèle- 
ment au  tronc  et  non  perpendiculairement  à  sa  direction. 

Une  fois  le  détroit  supérieur  franchi,  le  fémur  se  trouve 
dans  l'excavation  où  il  descendra  aisément.  Il  est  certain 
cependant  que,  si  Tenfant  était  très  volumineux,  l'engage- 
ment de  la  cuisse  serait  plus  difficile,  à  cause  de  la  grande 
place  occupée  par  l'extrémité  pelvienne  du  fœtus  ;  mais 
comme  Texcès  de  volume  du  fœtus  tient  dans  ce  cas  aux 
parties  molles,  il  se  produirait  assez  facilement  une  réduc- 
tion de  ce  volume  qui  permettrait  l'abaissement  de  la  cuisse. 
D'ailleurs,  s'il  était  absolument  impossible  de  faire  traverser 
au  genou  rentrée  du  bassin,  force  serait  d'abandonner  dans 
l'excavation  la  jambe  qui  est  actuellement  fléchie  et  cette 
manœuvre,  quoique  incomplète,  pourrait  même  être  de 
quelque  utilité  dans  le  cas  d'abaissement  prophylactique. 

En  résumé,  la  théorie  fait  prévoir  et  l'expérimentation 
ainsi  que  la  clinique  démontrent  qu'il  est  possible  d'abaisser 
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un  pied  dans  la  présentation  du  siôge,  mode  des  fesses, 
engagée  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  Texcavation. 

3°  lie  siège  est  an  déiroli  Uifériear.  —  Quand  le  siège  BSt  aU 

détroit  inférieur,  les  fesses  du  fœtus  commencent  à  creuser 
le  plancher  périnéal,  et  les  hanches  sont  à  peu  près  aa  ni- 
veau des  épines  sciatiques.  Les  conditions  sont  alors  bien 
moins  favorables  pour  rabaissement  du  pied  que  dans  les 
cas  précédents,  non  seulement  parce  que  la  main  de  Tac* 
coucheur  a  moins  de  liberté  pour  évoluer,  mais  encore 
parce  que  la  cuisse  du  fœtus,  logée  presque  en  entier  dans 
Texcavation  pelvienne,  se  déplace  plus  ditBcilement,  car  elle 
ne  tarde  pas,  quand  on  la  met  en  abduction,  à  rencontrer  les 
parois  osseuses  du  bassin  qui  l'arrêtent. 

Un  nouveau  facteur  entre  d'ailleurs  en  scène.  Jusqu*ici 
nous  n'avons  pas  eu  à  nous  préoccuper  de  la  flexion  de  la 
jambe,  car  cette  flexion  se  faisant  dans  la  cavité  utérine, 
ne  rencontrait  d'autre  obstacle  que  celui  qui  lui  était  opposé 
quelquefois  parla  rétraction  de  l'utérus  ;  mais  il  en  est  diflé- 
remmentlorsque  le  siège  estengagéjusqu'au  détroit  inférieur. 
Dans  ce  cas,  en  effet,  le  genou  est  au  niveau  ou  à  peu  de  dis* 
tance  du  détroit  supérieur,  de  telle  sorte  qu'au  moment  où  le 
pied  va  se  présenter  pour  pénétrer  dans  l'excavation,  la  jambe 
est  pour  ainsi  dire  couchée  sur  Touverture  du  bassin  à  la- 
quelle elle  présente  sa  plus  grande  dimension.  Pour  que  le 
pied  puisse  s*abaisser,  il  est  donc  nécessaire  que  cette  dimen- 
sion soit  inférieure  ou  au  plus  égale  au  grand  diamètre  du 
détroit  supérieur.  En  est-il  ainsi? 

Voyons  ce  que  nous  apprennent  à  ce  sujet  les  mensu- 
rations. 

Le  segment  du  membre  inférieur  qui  s'offre  au  détroit 
abdominal  n'est  pas  constitué  par  la  jambe  seule,  mais  par 
la  jambe,  le  pied  et  le  genou,  je  l'appellerai  segment  tibial, 
par  opposition  au  segment  fémoral  ;  sa  longueur  est  repré- 
sentée par  la  distance  qui  sépare  la  face  antérieure  des  coq- 
dyles  fémoraux  des  talons,  lorsque  la  jambe  fait  un  angle 
droit  avec  la  cuisse.  J'ai  mesuré  cette  longueur  suruagrand 
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nombre  de  fœtus  et  voici  les  moyennes  que  j'ai  obtenues.  Pour 
les  enfants  de  : 

4.500  à  4.000  gr.  le  segment  tibial  mesure  13,5  cent. 
4.000  à  3.500  )>  »  12,9     » 

3.500  à  3.000  «>  J>  12,4     » 

3.000  à  2.500  »  D  11,6     i 

2.500  à  2.000  »  »  11,2     » 

On  voit  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  cesdimensions 
sout  plus  grandes  que  celles  du  segment  fémoral,  etque  par 
conséquent  co  qui  a  été  dit  au  sujet  de  la  flexion  de  la  cuisse 
dans  le  bassin  n  est  pas  absolument  applicable  à  la  flexion 
de  la  jambe.  Comme,  d'autre  part,  les  grands  diamètres  du 
détroit  supérieur  recouvert  de  parties  molles  mesurent  au 
maximum  12  cenlim.,  il  en  résulte  que,  si  le  genou  esta  l'en- 
trée du  bassin  ou  à  peine  au-dessus  ou  au-dessous,  le  pied 
ne  pourra  s'engager  dans  l'excavation  à  moins  que  le  fœtus 
ne  soit  petit  et  pèse  moins  de  3,000  gr.  Avec  des  fœtus  plus 
volumineux,  on  doit  presque  forcément  échouer,  si  le  genou 
ne  se  déplace  pas. 

Voilà  ce  que  nous  apprend  la  théorie,  mais  en  pratique  que 
convient-il  de  faire? 

Faut-il  renoncer  à  abaisser  un  pied,  quand  le  siège  du 
fcetus  estengagé  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  l'excavation, 
dans  la  crainte  que  la  jambe  ne  puisse  traverser  le  détroit  supé- 
rieur ?  Je  ne  le  crois  pas.  D^ailieurs  la  clinique  démontre  que 
la  déflexion  du  membre  inférieur  est  possible  même  quand  le 
siège  appuie  sur  le  périnée  (voj'ez  les  observations  XXVI 
et  XXXI). 

S'abstenir,  ce  serait  donc  se  priver  des  bénéfices  d'une 
intervention  dont  seule  une  tentative  opératoire  peut  démon- 
trer l'impossibilité.  Enfin,  il  faut  savoir  que  toutes  les  fois 
qu'on  introduit  la  main  dans  les  organes  génitaux,  on  re-* 
pousse  forcément  la  présentation,  de  sorte  que  les  fesses 
qui  étaient  à  la  vulve,  au  début  de  Topération,  ont  été 
remontées  plus  ou  moins  haut  dans  lexcavation  et  que  le 
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genou  est  de  ce  fait  refoalé  d^ns  le  grand  bassin,  rendant  de 
la  sorte  possible  l'abaissement  de  la  jambe.  Pour  toutes  ces 
raisons,  je  crois  donc  qu'il  faut  essayer  d'abaisser  un  pied 
quel  que  soit  le  degré  d'engagement  des  fesses,  et  qu*on 
réussira  dans  un  très  grand  nombre  de  cas. 

J  ai  admis  ici  que  le  fœtus  appuyait  déjà  sur  le  plancher 
périnéal,  mais  entre  rengagement  jusqu'au  milieu  de  Texca- 
vation  et  rengagement  terminé,  il  y  a  place  pour  des  degrés 
intermédiaires,  et  on  comprend  que  moins  le  siège  sera  des- 
cendu, plus  il  sera  facile  de  procéder  à  l'abaissement  du 
pied  et  moins  il  faudra  hésiter  à  y  recourir. 

Quand  le  siège  commence  à  se  dégager  à  la  vulve,  il  arrive 
quelquefois  qu'en  plaçant  le  doigt  dans  le  pli  de  Taine  poar 
exercer  quelques  tractions,  on  voit  la  cuisse  se  fléchir  aus- 
sitôt, le  genou  apparaître  et  la  jambe  se  dégager.  Ce  sont  là 
des  surprises  agréables  que  connaissent  bien  tous  ceux  qui 
ont  rhabitude  des  accouchements. 

Cela  prouve  une  fois  de  plus  qu^on  est  toujours  autorisé 
à  tenter  rabaissement  artificiel  du  pied,  et  qu'on  pourra  le 
mener  à  bien  en  dépit  des  prévisions  contraires.  En  cas  d*é- 
chec,  ou  en  sera  quitte  pour  extraire  le  fœtus  d*une  autre 
façon. 


III.  —  Ij*abai88einent  prophylactique  ou  curatif  dupiedexpoi 
t-U  la  mère  ou  l'enfant  à  des  accidents? 

L'abaissement  artificiel  du  pied,  qu'il  soit  prophylactique 
ou  curatif,  n'expose  la  parturiente  à  aucun  danger,  ainsi 
qu'en  témoigne  le  relevé  de  nos  36  observations. 

On  n'a  pas  à  craindre  de  rompre  Tutérus,  car  la  main  est 
introduite  peu  profondément,  et  l'évolution  porte  seulement 
sur  mie  partie  d'un  membre  inférieur  et  non  sur  le  tronc  du 
fœtus  comme  dans  la  version  pelvieni^. 

Par  contre,  il  peut  se  produire  des  accidents  du  côté  de 
l'organisme  fœtal.  Le  plus  à  redouter  est  la  procidence  du 
cordon.  On  comprend  bien,  en  effet,  que  le  cordon  puisse 
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être  entraîné  pendant  qu*on  abaisse  le  pied  qui  est  dans  son 
voisinage.  Nous  avons  observé  cette  procidence  trois  fois 
dans  les  observations  XV,  XXXIII  et  XXXVl.  Il  ne  faudrait 
pas  croire  cependant  qu*il  s*agisse  là  d'une  complication 
grave;  elle  oblige  seulement  à  extraire  Tenfant  sans  retard, 
ce  qui  est  facile  si  on  a  attendu,  pour  abaisser  le  pied,  que 
la  dilatation  soit  complète. 

Est-on  exposé  â  fracturer  le  fémur  ?  Peut-être  ;  mais  cet 
accident  n'est  pas  signalé  dans  nos  observations.  On  l'évitera 
du  reste  presque  à  coup  sûr,  si  on  applique  toujours  les  doigts 
le  long  de  la  cuisse,  en  attelles  pour  ainsi  dire,  en  se  gardant 
bien  de  les  placer  perpendiculairement  à  la  direction  de  la 
cuisse;  il  en  est  du  fémur  comme  de  Thumérus  :  quand  on 
appuie  sur  lui  perpendiculairement  à  sa  longueur,  il  se  brise 
avec  la  plus  grande  facilité. 

L'abaissement  artificiel  du  pied  peut-il  encore  occasionner 
des  lésions  des  articulations  du  membre  inférieur?  A  la 
rigueur,  des  tiraillements  et  déchirures  des  ligaments  sont 
possibles,quoiquejen'en  trouve  aucune  mention  ;  au  surplus, 
je  crois  qu'il  faudrait,  pour  déterminer  de  pareils  trauma- 
tismes,  déployer  une  force  exagérée,  qui,  aujourd'hui,  n'est 
plus  guère  admise  en  obstétrique. 

Une  complication  plus  importante  est  la  suivante  :  Dans 
un  certain  nombre  de  cas  où  on  aprocédé  à  rabaissement  pré- 
ventif du  pied,  les  bruits  du  cœur  du  fœtus  se  sont  modifiés 
aussitôt  après  l'intervention,  ce  qui  n'a  pas  permis  d'attendre 
l'expulsion  spontanée  du  fœtus  et  a  nécessité  son  extraction 
immédiate.  De  telle  sorte  qu'une  opération  qui  avait  été  pra- 
tiquée dans  un  but  prophylactique  a  mis  l'accoucheur  dans 
l'obligation  de  procéder  sans  retard  à  l'extraction  du  siège. 
L'objection  est  fondée,  mais  je  ferai  remarquer  que  si  on 
extrait  le  fœtus  suivant  les  règles,  avec  la  lenteur  et  l'atten- 
tion nécessaires,  l'opération  n'entraîne  guère  d'inconvénients 
sérieux  pour  l'enfant.  Nos  chiffres  le  démontrent  puisque,  sur 
25  abaissements  prophylactiques  qui  peuvent  entrer  en  ligne 
de  compte,  3  fois  seulement  on  dut  recourir  à  l'insufflation 
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pour  ranimer  l'en  faut,  et  les  25  enfants  sortirent  vivants  de 
l'hôpital. 

En  définitive,  rabaissement  artificiel  du  pied  n'expose  la 
mère  à  aucun  accident  ;  il  ne  détermine  non  plus,  si  du  moins 
l'opération  est  pratiquée  selon  les  règles,  aucun  traumatisme 
du  côté  du  fœtus.  Mais  l'abaissement  du  pied  peut  se  compli- 
quer de  procidence  du  cordon,  de  telle  sorte  que  si  Tinter-* 
vention  a  été  exécutée  dans  un  but  prophylactique,  on  peut 
l'accuser  d'avoir  déterminé  une  complication  qui  ne  se  serait 
probablement  pas  produite,  si  on  s'en  était  tenu  à  l'expec- 
tation  pure  et  simple.  Rien  de  plus  vrai.  Mais  il  suffît  alors 
de  procéder  sans  retard  à  l'extraction  de  l'enfant  pour  avoir 
celui-ci  vivant,  et  cette  extraction  immédiate  est  possible 
puisque,  comme  je  dirai  plus  loin,  l'abaissement  du  pied  ne 
doit  être  entrepris  qu'à  la  dilatation  complète.  En  nous 
conduisant  de  cette  manière  nous  avons  obtenu  25  enfants 
vivants  sur  25  abaissements  prophylactiques  à  la  dilatation 
complète,  et,  jusqu'ici  du  moins,  je  ne  sache  pas  qu'il  ait  été 
publié  de  statistique  d'accouchements  en  présentation  du  siège 
mode  des  fesses,  plus  favorable  que  celle-ci. 

L'accident  auquel  je  viens  de  faire  allusion,  eBt  donc  moins 
défavorable  pour  Tenfant  que  l'expectation  prolongée  qui 
trop  souvent  entraine  la  mort  du  fœtus  par  suite  des  troubles 
de  la  circulation  placentaire  liés  à  un  long  travail  ;  de  plus, 
l'intervention  prophylactique  évite  à  la  mère  l'épuisement 
qui  est  la  conséquense  d'un  accouchement  difficile  et  les  dan- 
gers d'une  extraction  pénible  avec  le  forceps»  les  lacs,  etc. 

IV.  —  Indications  et  contre-indications  de  l'abaissement 

artificiel  du  pied. 

L'abaissement  du  pied  est  pratiqué,  ai-je  dit,  dans  deux 
buts  différents  :  dans  un  but  prophylactique,  quand  on  y  a 
recours  en  dehors  de  toute  indication  immédiate,  soit  mater- 
nelle, soit  fœtale,  simplement  pour  prévenir  les  difficultés  de 
la  période  d'expulsion  de  l'accouchement  par  les  fesses; 
dans  un  but  curatif,  lorsqu'on  se  propose  de  terminer  sans 
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retard  raccoucbement,  soit  que  l'état  de  la  mère,  soit  que 
l'état  du  fœtus,  nécessitent  une  prompte  délivrance. 

A.  —  (^ontre-UidicaCioiui. 

Que  rabaissement  du  pied  soit  prophylactique  ou  curatif, 
il  ne  reconnaît  que  deux  contre-indications  :  la  dilatation 
incomplète  de  l'orifice  utérin  et  la  mort  certaine  du  fœtus. 

Peu  importe  le  degré  de  rétraction  de  l'utérus  et  d'enga- 
gement du  siège,  on  pourra  toujours  exécuter  ou  essayer 
d'exécuter  la  manœvre  et  j'ai  dit  qu'elle  réussissait  dans  la 
plupart  des  cas. 

Si  Tenfant  est  mort,  on  doit  renoncer  à  abaisser  un  pied, 
à  moins  que  cette  opération  ne  soit  jugée  très  facile,  et  on 
aura  recours  de  préférence  à  d'autres  procédés  d'extraction 
et  en  particulier  à  l'emploi  du  basiotribe,  qui  fournira  une 
prise  solide  pour  exercer  des  tractions. 

1*»  Abaissement  curatif.  —  Il  est  facile  de  comprendre  que 
l'abaissement  curatif  du  pied  ne  doit  jamais  être  tenté  avant 
la  dilatation  complète,  car  la  déflexion  du  membre  inférieur 
n'étant  ici  que  le  premier  temps  de  Textraclion  du  fœtus, 
nous  enfreindrions  cette  loi  fondamentale  qui  veut  que 
Jamais  on  ne  procède  à  l'extraction  du  fœtus  avant  que  l'ori- 
fice utérin  ne  soit  dilaté  ou  dilatable.  Inutile  donc  d'insister 
davantage.  Au  surplus,  si  Ton  voulait  quand  même  terminer 
l'accouchement,  on  se  heurterait  à  de  grandes  difficultés,  on 
s'exposerait  à  déchirer  l'utérus  et,  malgré  tout,  on  n'arrive- 
rait à  extraire  qu'un  enfant  mort. 

Il  faut  donc,  dans  ces  conditions,  ou  bien  attendre  que  la 
dilatation  s'achève  spontanément,  ou  mieux  encore  la  com- 
pléter artificiellement  à  l'aide  du  ballon  de  M.  Champetier  de 
Ribes,  ce  qui  s'obtient  dans  un  temps  relativement  court. 

2*"  Abaissement  prophylactique.  —  En  ce  qui  concerne 
l'abaissement  prophylactique  du  pied,  il  semble  que  la  non- 
dilatation  de  l'orifice  utérin  ne  lui  constitue  pas  une  contre- 
indication  absolue,  puisqu'après  avoir  défléchi  le  membre 
inférieur,  on  abandonne  à  elle*même  l'expulsion  du  fœtus. 
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Cela  serait  effectivement  vrai,  si  rabaissement  prophylac- 
tique a*entrainait  jamais  d'accident.  Malheureusement  il  n'en 
est  pas  ainsi,  et  quels  regrets  n  aurait  pas  Taccouchear  qui, 
en  abaissant  prématurément  le  pied,  produirait  une  proei* 
dence  du  cordon,  ou  constaterait  que  les  bruits  du  cœur  du 
fœtus  se  modifient,  et  qui  se  verrait  dans  l'impossibilité 
d!extraire  le  fœtus,  par  suite  d'une  dilatation  insuffisante  de 
Torifice  utérin! 

En  outre,  le  fait  d'abaisser  le  pied  avant  la  dilatation  com- 
plète, oblige  Taccoucheur  à  rompre  prématurément  les  mem* 
branes  si  elles  sont  intactes,  desorte  que,pourunbénéfice aléa- 
toire, il  se  prive  de  la  grande  sécurité  que  donne  l'intégrité  de 
la  poche  des  eaux  relativement  àla  marche  du  travail,  à  la  dila- 
tation régulière  de  l'orifice  utérin,  etc.,  bien  heureux  encore 
quand  il  ne  se  produit  pas  en  même  temps  une  procidence  du 
cordon.  Il  ne  saurait  donc  être  question  d'abaisser  le  pied 
avant  la  dilatation  complète,  surtout  quand  l'œuf  est  intact. 

On  objectera  cependant  que  si  on  attend  pour  procéder  à 
rabaissement  prophylactique  du  pied,  que  la  dilatation  soit 
complète,  on  laisse  le  siège  s'engager  et,  dès  lors,  si  ultérieu- 
rement on  veut  abaisser  un  pied,  la  manœuvre  est  plus  diffi- 
cile à  exécuter  qu'elle  ne  l'eût  été  au  début  du  travail  avant 
l'engagement.  Je  n'en  disconviens  pas,  mais  j'y  vois  un  avan- 
tage capital,  c'est  celui  de  restreindre  le  nombre  des  interven- 
tions prophylactiques. 

Il  arrive,  en  effet,  fréquemment  qu'au  moment  où  on  rompt 
les  membranes,  à  la  dilatation  complète,  les  fesses  s'enga- 
gent aussitôt  ou  descendent  plus  profondément  dans  l'exca- 
vation, et  si  on  patiente  quelques  minutes,  on  voit,  sous 
l'influence  de  contractions  utérines  puissantes  et  d'efforts 
énergiques  de  la  parturiente,  le  siège  arriver  à  la  vulve  et 
sortir  spontanément.  Attendre  avant  d'abaisser  un  pied  que  la 
dilatation  soit  achevée,  c'est  donc  bien  souvent  éviter  à  la 
femme  une  intervention  inutile,  lui  laisser  les  bénéfices  d'un 
accouchement  normal,  et  mettre  son  enfant  à  l'abri  des  acci- 
dents de  la  déflexion  prématurée  du  pied,  accidents  excep* 
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tionnels,  il  est  vrai,  mais  avec  lesquels  on  est  obligé  de 
compter. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  du  reste,  qu'un  grand  nombre  des 
accouchements  par  le  siège  mode  des  fesses  se  terminent 
spontanément.  Il  sera  donc  toujours  temps,  quand  la  dilata- 
tion sera  complète,  de  suppléer  la  nature  si  elle  se  montre 
insuffisante,  ce  qu'on  ne  peut  prévoir  au  début  de  la  période 
de  dilatation. 

Intervenir  prématurément,  c'est  au  contraire  faire  table 
rase  des  enseignements  de  la  clinique  et  méconnaître  l'accou- 
chement  spontané  par  le  siège  mode  des  fesses.  Amonavis, 
DCiieux  vaudrait  renoncera  l'abaissement  prophylactique  que 
d'y  avoir  recours  au  début  du  travail,  car,  pour  éviter  les 
difficultés  de  l'accouchement  par  les  fesses,  ce  serait  créer 
trop  souvent  de  toutes  pièces  des  complications  fatales  pour 
l'enfant. 

B.  —  Indicattoiui. 

1**  Abaissement  prophylactique.  —  Les  conditions  néces- 
saires existant,  dans  quels  cas  et  à  quel  moment  faut-il  donc 
procéder  à  l'abaissement  prophylactique  du  pied? 

On  pourrait  y  procéder  dans  toute  présentation  du  siège 
décomplété  mode  des  fesses,  une  fois  la  dilatation  complète 
et  les  membranes  rompues,  mais  je  pense  qu'il  est  préférable 
de  ne  pas  généraliser  à  ce  point  l'intervention  prophylac- 
tique et  de  s'en  abstenir  quand  on  aura  lieu  de  croire  que 
l'accouchement  pourra  se  terminer  spontanément,  c'est-à- 
dire  si  l'enfant  est  petit  ou  de  moyen  volum^i,  si  le  travail  a 
duré  peu  de  temps,  si  les  contractions  utérines  sont  régu- 
lières et  les  efforts  de  la  femme  énergiques. 

Si  cependant,contre  toute  attente,  rengagement  ne  se  faisait 
pas,  ou  ne  progressait  pas,  si  le  travail  s'arrêtait,  ou  si 
le  fœtus  souffrait,  on  en  serait  quitte  pour  procéder  alors  à 
l'abaissement  du  pied,  qui  deviendrait  ainsi  un  abaissement 
curatif.  Certes,  en  attendant,  on  s'expose  à  ce  que  le  siège 
s'engage  plus  profondément,  ce  qui  rendra  plus  difficile 
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TexécutioB  de  la  manœuvre  de  M.  Pinard,  m^  j'ai  monM 
que  rabaissement  da  pied  était  encore  possible  et  relatlTe- 
ment  facile  dans  ces  conditions  ;  il  n*y  aurait  donc  pas  lieu 
de  regretter  outre  mesure  de  n'être  pas  intervenu  plus  tôt. 

Mais  il  est  des  circonstances  où  Tindication  de  rabaisse- 
ment prophylactique  est  absolument  pressante,  et  où  il  Tant 
abaisser  un  pied  dès  que  la  dilatation  e^t  complète,  c'est 
dans  les  circonstances  suivantes  :  femme  épuisée  par  un 
long  travail,  rupture  prématurée  des  membranes,  fœtus 
volumineux,  absence  d'engagement.  On  n'hésitera  donc  pas 
et  on  déâéchira  de  suite  un  membre  inférieur.  En  interve- 
nant ainsi  au  temps  d'élection,  on  évitera  que  l'engagement 
ne  se  produise  ou  ne  se  complète,  et  on  opérera  par  consé- 
quent dans  les  conditions  les  plus  favorables.  Puis,  le  pied 
abaissé,  on  abandonnera  à  la  nature  le  soin  d'expulser  le  fœtus 
ou  bien  on  l'extraira  aussitôt,  si  l'indication  s  en  présente. 

2*  Abaissement  curatif.  —  De  toutes  les  indications  de 
rabaissement  curatif,  la  plus  fréquente  est  la  souffrance  du 
fœtus  manifestée  par  la  modification  des  bruits  du  cœur; 
d'autres  fois,  il  s'agit  d'un  arrêt  dans  la  descente  du  fœtus 
ou  d'une  anomalie  du  mouvement  de  rotation  ;  quelquefois 
enfin,  la  femme  peut  présenter  de  la  fièvre  ou  le  liquide  am- 
niotique être  fétide. 

Dans  ces  diverses  circonstances,  il  s'agit  ordinairement  de 
femmes  qui  n'ont  pas  été  suivies  dès  le  début  du  travail  et 
auprès  desquelles  l'accoucheum'est  appelé  que  pour  procéder 
à  l'extraction  du  fœtus. 

L'abaissement  curatif  est  alors  le  rival  des  lacs,  du  for- 
ceps, des  tractions  inguinales,  et  il  peut  être  nécessaire  de  le 
pratiquer  au  détroit  supérieur  ou  à  des  hauteurs  variables 
de  l'excavation  pelvienne. 

C'est  du  reste  à  propos  du  siège  engagé  que  beaucoup 
d'accoucheurs  contestent  la  possibilité  de  l'abaissement  du 
pied  en  s'appuyaut  sur  les  résultats  de  leur  propre  expé- 
rience; mais  je  crois  que  les  échecs  qu'ils  ont  éprouvés  doi- 
vent être  attribués  à  une  technique  imparfaite,  et  qu'en 
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employant  le  procédé  préconiaé  par  le  profeaseup  Pinard  on 
réussira  presque  toujours. 

y.  —  Observations  cliniques. 

Je  les  divise  en  trois  groupe3  : 

1^  Abaissement  du  pied  antérieure  la  dilatatiop  complète. 

2«  Abaissement  du  pied  postérieur  à  la  dilatation  complète. 

3<>  Abaissement  du  pied  pendant  la  période  de  dilatation. 

Ces  observations  sont  résumées,  et  je  n*y  relate  avec  dé- 
tail le  manuel  opératoire  que  lorsque  celui-ci  s^  préaenté 
une  particularité  intéressante. 

l»  —  Abaissement  du  pied  antérieur  a  la  dilatation  complète 

Obs.  I.  ^  Opérateur  :  M.  Mantel.  13  octobre  186B. 

Ipare,25an8.  Entre  en  travail  à  la  maternité  de  Lariboisiére.  Dila- 
tation comme  2  francs,  contractions  utérines  subintrantes  rendant 
impossible  la  version  par  manœuvres  externes.  Siège  au-dessus  du 
détroit  supérieur  en  D.T. 

Dès  que  la  dilatation  est  complète,  M.  Mantel  fait  mettre  la  femme 
en  travers  du  lit,  rompt  les  membranes,  et  introduit  la  main  droite 
dans  Tutérus;  il  refoule  le  siège  vers  la  fosse  iliaque,  appuie  au 
niveau  du  creux  poplité  de  la  cuisse  antérieure  pour  mettre  la  cuisse 
en  abduction,  et  facilite  l'abaissement  du  pied  en  accrochant  avec 
le  doigt  la  partie  supérieure  de  la  jambe.  Il  entraîne  le  pied  anté- 
rieur au  dehors,  et  procède  à  l'extraction  immédiate  rendue  néces- 
saire  par  la  modification  des  bruits  du  cœur  du  fœtus. 

L'enfant.du  poids  de  3.500  gr.,  né  en  état  de  mort  apparente,est 
tn>8  vite  ranimé  à  l'aide  de  frictions.  À  sa  sortie  de  Thôpital,  il  pèse 
3,630  gr. 

Durée  totale  du  travail,  11  heures. 

fuites  de  couches  physiologiques. 

Obs.  II.  —  Opérateur  :  M.  Mantel.  19  octobre  1888. 

Ipare,  25  ans.  A  son  entrée,  dilatation  comme  5  francs  ;  on  n^essaie 
pas  de  faire  la  version  par  manœ^uvres  externes  parce  que  les 
contractions  utérines  sept  très  fréquentes. 

À  la    dilatation  complète,  rupture  artificielle  ie^  m^Oihvn^fb, 


34  i     PRÉSENTATION  DU  SIEGE.  ABAISSEMENT  DU  PIED 

liquide  amniotique  nonnal  ;  on  procède  immédiaieineiit  i  VwJbm' 
sèment  du  pied. 

Le  siège  en  S.I.D.  commence  à  s'engager,  mais  o(Mzune  il  eât 
encore  mobile,  M.  Mantel  le  refoule  aisément  dans  la  fosse  ilia^^Ti^ 
droite,  agit  sur  le  creux  poplité,  et  le  pied  tombe  pour  ainsi 
dire  sur  le  dos  de  la  main  droite  de  l'opérateur  qui  Tamène  à  li 
Tulve.  L'expulsion  spontanée  suit  de  près  l'abaissement  du  pied. 

Enfant  vivant,  2^750  gr.  A  sa  sortie  de  l'hôpital,  il  pèse  *2,8lK)  ^r. 

Durée  totale  du  travail,  16  heures. 

Suites  de  couches  physiologiques. 

Obs.  in.  —  Opérateur  :  M.  Maktel.  18  décembre  1888. 

Ilpare,  25  ans.  l^'  accouchement  spontané  à  terme,  enfant  vivant. 
Rétrécissement  du  bassin.  On  provoque  Taccouchement  prématuré 
à  8  mois  et  demi,  à  l'aide  du  ballon  de  M.  Champetier  de  Rib^. 
Rupture  des  membranes  au  moment  de  llntro-iuction  du  ballon. 

Quand  le  ballon  est  expulsé,  le  siège  mode  des  fesses  est  mobile 
au-dessus  du  détroit  supérieur  en  S.I.D.  Abaissement  du  pied 
antérieur.  Extraction  immédiate.  Enfant  né  étonné,  respire  presque 
aussitôt.  Poids,  3,(XjO  gr. 

Dnrée  du  travail,  4  heures. 

Suites  de  couches  physiologiques. 

Obs.  IV.  —  Opérateur  :  M.  X.  2  janvier  1889. 

Ipare,  2»j  ans,  en  travail.  Rupture  prématurée  des  membranes 
avant  le  début  dutravail.  Siège  en  S.I.D.  non  engagé.  Abaissement 
prophylactique  à  la  dilatation  complète.  Le  fœtus  est  expulsé  spon- 
tanément quelques  minutes  après  l'intervention.  Enfant  né  enétat 
de  mort  apparente,  ranimé  rapidement,  3,230  gr. 

Durée  du  travail,  19  heures. 

Suites  de  couches  physiologiques. 

Obs.  V.  —  Opérateur:  M.  Waujch.  25  avril  1889. 

Vllpare,  36  ans,  en  travail.  Rupture  artificielle  des  membranes  à 
la  dilatation  complète,  liquide  amniotique  vert.  A  ce  moment,  siège 
non  engagé,  S.I  D.A.  Au  bout  de  2  h.  30  m.,  la  partie  fœtale  étant 
&  peine  descendue,  on  abaisse  le  pied  antérieur.  Mais  on  doit  sY 
reprendre  à  deux  fois  à  cause  de  la  fréquence  et  de  Ténergie  des 
contractions  utérines. 
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Expulsion  spontanée  du  tronc  du  fœtus.  Enfant  vivant,  3,750  gr. 
Durée  totale  du  travail,  9  h.  30  m. 
Suites  de  couches  physiologiques. 

Obs.  VI.  —  Opérateur  :  M.  Wallich.  12  mars  1889. 

Ipare,  25  ans,  entre  à  la  maternité  de  Lariboisiére  au  S»  mois  de 
grossesse,  le  fœtus  se  présentant  par  le  sîége  mode  des  fesses  en 
S.  I.  D.T.,  les  fesses  sont  déjà  engagées  au  détroit  supérieur,  les  pieds 
sont  perçus  nettement  au  niveau  de  la  tôte  du  fœtus  :  pour  ces 
motifs,  on  ne  pratique  pas  la  version  par  manœuvres  externes. 

Rupture  artificielle  des  membranes  à  la  dilatation  complète, 
liquide  amniotique  normal  ;  le  siège  est  très  engagé.  Aussitôt  après 
avoir  rompu  les  membranes,  M.  Wallich  procède  à  l'abaissement 
du  pied. 

Une  légère  pression  sur  la  cuisse  postérieure  a  sufû  à  détermi- 
ner la  flexion  de  la  jambe  et  la  déflexion  du  membre  inférieur. 
Expulsion  spontanée  immédiate.  Enfant  vivant,  3,170  gr. 

Durée  totale  du  travail,  7  h.  15  m. 

Suites  de  couches  physiologiques. 

Obs.  vil  —  Opérateur  :  M.  Wallich.  7  juin  1889. 

Ilpare,  21  ans,  entre  en  travail  au  terme  de  8  mois  et  demi  à  la 
maternité  de  Lariboisiére. 

Rupture  artificielle  des  membranes  à  la  dilatation  complète, 
immédiatement  après,  abaissemen  t  du  pied  antérîeur,  siège  en  S.  I.  D. 
Expulsion  spontanée.  Enfant  vivant,  2,650  gr. 

Durée  totale  du  travail.  9  h.  10  m. 

Suites  de  couches  physiologiques.  A  sa  sortie  l'enfant  pèse  2,720 gr. 

Obs.  VIII.  —  Opérateur  :  M.  Potocki.  15  juillet  1890. 

Ipare,  28  ans,  entre  en  travail  à  la  Clinique  Baudelocque.  Siège 
engagé  à  la  dilatation  comme  0,50  centimes. 

Rupture  artificielle  des  membranes  à  la  dilatation  complète. 
Abaissement  immédiat  du  pied  antérieur.  On  est  obligé  de  faire 
respirer  du  chloroforme  à  la  parturiente  qui  présente  une  grande 
agitation.  L'abaissement  du  pied  a  été  facilité  par  des  pressions 
exercées  sur  lui  à  travers  la  paroi  abdominale.  Expulsion  du  tronc 
abandonnée  à  elle-même. 

Vagissement  intra*utérin  quelques  instants  après  que  le  pied  a 
été  amené  à  la  vulve.  Enfant  vivant,  2,950  gr. 
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Durée  totale  du  travail,  29  heures. 

Suitc*8  de  couches  physiologiques.  L*enfant  pèse  à  sa  sortie 
2,920  gr. 

Obs.  IX.  —  Opérateur  ;  M.  Potooki.  21  décembre  1890. 

Illpare,  "20  ans,  entrée  n  la  Clinique  Baudelocque  quelques  jours 
avant  raccouchement  :  siège  engagé,  mode  des  fesses,  D.  Â.,  non 
mobilisable,  utérus  constamment  tendu,  légère  hydramnios.  Echec 
de  la  vertïion  par  manœuvre  externe  qui  a  été  tentée  à  plusieurs 
reprises. 

Rupture  des  membranes  à  la  dilatation  complète,  puis  abaisse- 
ment prophylactique  du  pied  antérieur,  le  siège  étant  très  engagé. 
Extraction  immédiate.  Fœtus  né  en  état  de  mort  apparent,  mais 
très  vite  ranimé,  3,870 gr. 

Durée  totale  du  travail,  14  h.  20  m. 
•  Suites  de  couches  physiologiques. 

Obs.  X.  —  Opérateur  :  M.  Potockc.  î)  janvier  1891. 

Ipare,  25  ans,  en  travail;  siège,  mode  des  fesses  en  S.I.G.  A.  déjà 
très  engagé.  A  la  dilatation  complète,  rupture  artificielle  des  mem- 
branes^  puis  abaissement  du  pied  antérieur  ;  la  manœuvre  a  été 
rendue  assez  difficile  à  cause  de  l'engagement  très  prononcé  du 
siège.  Extraction  immédiate. 

Durée  totale  du  travail,  10  heures. 

Enfant  vivant,  2,420  gr.,  né  étonné,  mais  rapidement  ranimé  par 
des  frictions.  Le  24*  jour  après  la  naissance,  cet  enfant  pré^^ente 
un  hématome  du  sterno-mastoïdien  droit  ;  à  la  sortie,  il  pèse  2,530  gr. 

Pendant  les  suites  de  couches,  la  mère  a  eu  de  la  lymphangite 
du  sein,  mais  pas  d*abcès. 

Obs.  XL  —  Opérateur  :  M.  Potocki,  l«r  avril  1891. 

Ipare,  dOans,  entrée  en  travail  à  la  Clinique  Baudelocque  Le  siège 
çst  au-dessus  du  détroit  supérieur  en  S.  I.D. 

Les  membranes  ont  été  rompues  artificiellement  en  ville  au 
début  du  travail.  Aussi  le  liquide  amniotique  est-il  très  fétide. 

A  la  dilatation  complète,  on  constate  que  le  siège  n'est  pas 
engagé,  qu*il  y  a  procidence  d'une  main,  et  que  la  rotation  sVsi 
faite  en  arrière,  la  position  étant  devenue  sacro- sacrée.  On  procède 
immédiatement  à  rabaissement  du  pied,  et  on  choi^tle  pied  droit 
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qui  était  le  pied  antérieur.  Manœuvre  des  plus  faeiles.  Expulsion 
mmédiate  du  tronc,  dégagement  artificiel  du  bras  postérieur  et 
de  la  tète. 

Enfant  pesant  3,280  gr.,  né  étonné,  mais  ranimé  au  bout  d'une 
minute,  à  la  suite  de  la  désobstruction  de  ses  voies  aériennes. 

Durée  totale  du  travail,  50  h.  15  m. 

Une  seule  élévation  de  température  à  SB^^2  le  3"  jour.  La  mère 
et  l'enfant  quittent  la  clinique  en  bon  état. 

Obs.  XII.  —  Opérateur:  M.  Potocki.  19  mai  1891. 

Ipare,  26  ans.  ^n  travail  depuis  67  heures.  Membranes  rompues 
au  début  du  travail.  Siège  engagé  assez  profondémenten  G.T.  Bruits 
du  cœur  du  fœtus  ralentis. 

On  procède  immédiatement  à  l'abaissement  curatif  du  pied 
antérieur.  L'opération  est  assez  difficile  et  on  est  obligé  de  fléchir 
la  jambe  en  l'accrochant  avec  les  doigts.  On  éprouve  également  de 
grandes  difQcultés  pour  l'extration  du  tronc  et  des  épaules  à  cause 
de  l'étroitesse  du  vagin  et  de  la  vulve. 

Enfant  né  en  état  de  mort  apparente,  mais  ranimé  assez  vite,  il 
pousse  le  premier  cri  au  bout  de  8  minutes.  Poids,  2,730  gr. 

Durée  totale  du  travail,  67  heures. 

Suites  de  couches  physiologiques.  A  sa  sortie,  l'enfant  pèse 
2,730  gr. 

Obs.  XIII.  —  Opérateur;  M.  Varnieb.  l»*"  août  1891. 

Ipare,  21  ans.  Pendant  la  grossesKe,  on  essaie  en  vain  de  pratiquer 
la  version  par  manœuvres  externes,  siège  légèrement  engagé  en 
S.I.G.A. 

Début  du  travail  le  l''*'  août  1891.  Rupture  spontanée  des  mem- 
branes à  la  dilatation  complète,  liquide  amniotique  normal  ;  aussi- 
tôt, abaissement  prophylactique  du  pied  antérieur.  Enfant  vivant, 
3,020  gr. 

Durée  totale  du  travail,  8  h.  45  m. 

Suites  de  couches  physiologiques.  Poids  de  l'enfant  à  sa  sortie, 
2,990  gr. 

Obs.  XIV.  —  Opérateur  :  M.  Potocki.  17  octobre  1891. 

Ipare  ?,entre  en  travail  à  la  Clinique.  Rupture  spontanée  des  mem 
branes  à  la  dilatation  complète,  liquide  amniotique  normal.  Siège 
amorcé  en  D.T.  Abaissepent  prophylactique  du  pied  antérieur; 
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manœuvre  très  facile,  le  pied  vient  buter  contre  le  dos  de  la  main. 
Extraction  immédiate,  car  les  bruits  du  cœur  deviennent  îrré- 
gu  liera. 

Enfant  vivant,  2^820  gr.  Le  7*  jour  on  constate  chez  cet  enfant, 
au  niveau  du  plancher  de  la  bouche,  un  gros  abcès  qui  s*ouvre 
dans  la  journée. 

Durée  totale  du  travail,  10  heures. 

Suites  de  couches  physiologiques.  Poids  de  l'enfant  à  sa  sortie, 
2,680  gr. 

Obs.  XV.  —  Opérateur  :  M.  Potockf.  19  octobre  1891. 

P*  ?  Pendant  la  grossesse,  on  diagnostique  une  présentation  du 
siège,  mode  des  fesses,  en  S.I.D.A,  déjà  un  peu  engagée,  mais  on 
ne  parvient  pas  à  exécuter  la  version  par  manœuvres  externes. 

Rupture  spontanée  des  membranes  au  début  du  travail.  Â  la 
dilatation  complète,  le  siège  a  tourné  en  sacro-pubienne,  et  sou 
engagement  est  très  prononcé,  surtout  au  moment  des  efforts  d'ex- 
pulsion. On  procède  immédiatement  à  l'abaissement  prophylactique 
du  pied  et  on  choisit  le  pied  droit  qui  était  le  pied  antérieur.  Pour 
faciliter  le  mouvement  d'abduction  de  la  cuisse,  on  commence  par 
ramener  avec  la  main  le  siège  en  S.I.D.T.  Cependant  la  cuisse  ne 
s'écarte  que  difficilement  de  la  ligne  médiane,  car  le  genou  ren- 
contre un  anneau  de  contraction  qui  fait  saillie  dans  la  cavité  uté- 
rine ;  auËsi  la  jambe  s^abaisse-t-elle  mal  et,  pour  en  faciliter  la 
flexion,  M.  Potocki  est-il  obligé  d'accrocher  la  partie  supérieure  de 
la  jambe  avec  l'index  et  de  la  fléchir  directement,  ce  qui  réassii 
bien.  Le  cordon  a  été  entraîné  à  la  vulve  en  môme  temps  que  le 
pied,  aussi  doit- on  extraire  immédiatement  le  fœtus. 

Enfant  né  étonné,  mais  crie  bientôt,  3,270  gr.  Â  sa  sortie,  il  pèse 
3,160  gr. 

Durée  totale  du  travail,  16  h.  40  m. 

Pendant  les  suites  de  couches,  la  température  atteint  une  fois 
38^2  le  5«  jour. 

Obs.  XVI.  —  Opérateur:  M.  Potocki.  23  novembre  1890, 

Ipare,  20  ans,  enceinte  de  8  mois.  Â  son  entrée,  dilatation  comme 
un  franc,  siège  modo  des  fesses  à  peine  amorcé  en  D.T.  Rupture 
de  membranes  à  la  dilatation  complète,  à  ce  moment  le  siège  est 
très  engagé;  on  décide  d'abaisser  le  pied  antérieur. 


POTOCKi  349 

Pour  exécuter  la  manœuvre  de  M.  Pinard,  on  est  obligé  de  don- 
ner du  chloroforme  à  la  femme  qui  est  très  agitée  et  pousse  des 
cris.  La  flexion  de  la  jambe  est  assez  difficile  à  obtenir,  car  le 
siège  étant  en  quelque  sorte  immobilisé  dans  l'excavation,  la 
cuisse  s'écarte  mal  de  la  ligne  médiane.  En  conséquence,  on  agit 
sur  le  pied  par  la  paroi  abdominale  et  on  abaisse  ce  pied  jusqu'à 
ce  que  les  doigts  introduits  dans  l'utérus  l'aient  accroché.  Extrac- 
tion immédiate. 

Enfant  étonné,  crie  presque  aussitôt,  2,460  gr.  Il  pèse  à  la 
sortie  2,680  gr. 

Durée  totale  du  travail,  17  heures. 

Accidents  fébriles  du  5*  au  10*  jour  des  couches. 

Obs.  XVII.  —  Opérateur  :  M.  Bouffe.  27  mai  1892. 

Ipare,  20  ans.  Quoique  le  siège^  mode  des  fesses,  enS.LG.P,  ne  soit 
pas  engagé^  impossibilité  d'effectuer  la  version  par  ^manœuvres 
externes  pendant  la  grossesse,  à  cause  de  la  tension  permanente  de 
l'utérus  et  de  la  très  faible  quantité  de  liquide  amniotique. 

La  femme  entre  en  travail  le  27  mai  1892.  Rupture  spontanée 
des  membranes  à  la  dilatation  complète  ;  immédiatement  après, 
abaissement  prophylactique  du  pied  antérieur.  Extraction.  Enfant 
vivant,  2,800  gr. 

Durée  totale  du  travail,  15  h.  35  m. 

Suites  de  couches  physiologiques.  Poids  de  l'enfant  à  la  sortie, 
2,880  gr. 

Obs.  XVIII.  —  Opérateur  :  M.  Lepage.  7  juin  1892. 

Illpare,  31  ans.  Pendant  la  grossesse,  siège  mode  des  fesses 
non  engagé  en  S.I.G.T. 

Pendant  la  période  de  dilatation,  le  siège  n'étant  pas  engagé, 
on  constate  un  procubitus  du  cordon  et  on  introduit  immédiate- 
ment un  ballon  de  Champetier  que  Ton  distend  au  maximum. 
Quand  le  ballon  est  expulsé,  la  dilatation  est  complète,  on  rompt 
les  membranes, abaisse  le  pied  antérieur  et  extrait  le  fœtus.  Déchi- 
rure incomplète  du  périnée.  Enfant  vivant,  4,070  gr. 

Durée  totale  du  travail,  8  heures. 

Suites  de  couches  physiologiques.  L'enfant  pèse  à  la  sortie  4,100 gr. 

Obs.  XIX.  —  Opérateur  :  M.  Lepage.  29  juin  1892. 
Ipare,  21  ans;  en  travail  à  son  entrée.  Siège  mode  des  fesses,  en 
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-  S.I.G.T.  Rupture  prématurée  spontanée  au  début  du  travaiL  Abais- 
sement prophylactique  du  pied  antérieur  à  la  dilatation  complète. 
l'engagement  du  siège    étant  efifectué  à  ce  moment.  Extraction. 

Enfant  né  en  état  de  mort  apparente,  ranimé  parrinsufllation, 
ï^oids  à  la  naissance,  3,820  gr.,  puis  à  la  sortie,  2,950  gr. 

Durée  totale  du  travail,  l^  heures. 

Suites  de  couches  physiologiques. 

Obs,  XX.  —  Opérateur  :  W^^  Rozk.  24  octobre  18Sfâ. 

Ipare,  24  ans,  entre  en  travail  à  la  Clinique.  Ruptui'e  spontanée 
des  membraues  à  la  dilatation  complète,  liquide  amniotique  vert. 
Siège  non  engagé  en  S.I.D.T.  Abaissement  du  pied  antérieur, 
extraction  immédiate  facile.  Enfant  vivant,  3,550  gr. 

Durée  totale  du  travail,  11  h.  20  m. 

Suites  de  couches  physiologiques.  Poids  de  Tenfant  à  la  sortie, 
3,730  gr. 

Obs.  XXI.  —  Opérateur  :  M.  Lepage.  11  novembre  1892. 

Ipare,  20  ans.  En  travail  à  son  entrée  à  la  Clinique.  Siège  non 
engagé  en  S.l.G.T.  Rupture  artificielle  des  membranes  à  la  dilatii- 
tion  complète,  abaissement  immédiat  du  pied  antérieur.  Enfant 
vivant,  2,310  gr.  ;  il  pèse  à  la  sortie  2,670  gr. 
.  Durée  totale  du  travail,  10  h.  15  m. 

Suites  de  couches  physiologiques. 

Obs.  XXII.  —  Opérateur  :.M"«  Rozk.  20  novembre  1892. 

Ilpare,  30  ans.  Admise  à  la  Clinique  pendant  la  grossesse.  Siège, 
mode  des  fesses»  amorcé  en  S.l.G.T. 

Rupture  artificielle  des  membranes  à  la  dilatation  complète,  puis 
abaissement  du  pied  antérieur  et  extraction  immédiate.  Enfant 
vivant,  3,500  gr. 

Durée  totale  du  travail,  3  h.  15  m. 

Suites  de  couches  physiologiques. 

Obs.  XXIII.  —  Opérateur  :  M.  le  professeur  Pinard.  2  décem- 
bre 1892. 

Ipare,  27  ans.  A  son  entrée  à  la  Clinique,  on  trouve  la  dilatation 
complète,  les  membranes  rompues,  le  siège  engagé  en  S.I.G.  A. Chlo- 
roforme. Abaissement  curatif  du  pied  antérieur  et  extraction  im- 
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médiate  rendue  difâcile  à  cause  de  la  réBistance  des  parties  molles 
du  vagin  et  du  périnée. 

Enfant,  3^500  gr.,  né  en  état  de  mort  apparente,  a  été  ranimé  par 
l'insufflation  et  crie  au  bout  de  25  minutes. 

Durée  totale  du  travail,  30  h.  30  m. 

Suites  de  couches  physiologiques. 

Obs.  XXIV.  —  Opérateur  :  M.  Bouffb.  7  décembre  lB9d. 

IIIpare,26  ans.  Le  travail  débute  peu  après  son  admission  à  la  Cll^ 
nique.  Siège  non  engagé  en  S.I.D.T.  Rupture  prématurée  des  metti- 
branes  avant  le  début  du  travail  Abaissement  du  pied  antérieur 
dès  la  dilatation  complète.  Extraction  immédiate,  abaissement 
artificiel  du  bras  antérieur  relevé.  Enfant  vivant,  2,710  gr. 

Durée  totale  du  travail,  1  h.  45  m. 

Suites  de  couches  physiologiques. 

Obs.  XXV.  —  Opérateur  :  M.  Lepage.  12  décembre  1892. 

Ilpare,  21  ans.  Entre  à  la  Clinique  Baudelocque  le  22  décembre  à 
9  heures  du  soir,  peu  après  le  début  du  travail.  On  constate  que 
Tutérus  est  très  volumineux,  très  tendu  et  la  tension  permanente 
rend  le  palper  presque  impossible.  Enfant  vivant.  Dilatation 
comme  2  francs,  poche  des  eaux  constamment  tendue  ;  au  toucher, 
on  arrive  à  peine  sur  une  partie  fœtale  qu'il  est  impossible  de 
caractériser. 

Le  lendemain,  on  rompt  les  membranes  à  la  dilatation  complète 
et  on  constate  que  le  fœtus  se  présente  par  le  siège  décomplété 
mode  des  fesses.  La  femme  pousse  énergiquement,  on  la  met  en 
travers  du  lit  et,  sans  anesthésie  préalable,  M.  Lepage  introduit 
Li  main  dans  l'utérus  et  abaisse  le  pied  droit.  Pendant  les  prépa- 
ratifs, le  siège  s'était  déjà  un  peu  engagé,  et  avait  tourné  en  sacro- 
pubienne.  Le  pied  est  facilement  saisi,  mais  on  éprouve  quelque 
peine  pour  faire  basculer  la  cuisse,  et  on  est  obligé  de  reporter 
le  pied  très  à  gauche  pour  en  rendre  l'abaissement  possible.  Pen- 
dant toutes  ces  manœuvres,  la  main  est  à  l'étroit  dans  les  parties 
maternelles  et  il  semble  à  l'opérateur  qu'il  y  a  un  certain  degré 
de  rétrécissement  du  bassin. 

La  femme  continue  à  pousser  ;  toutefois,  comme  le  siège  ne  pro- 
gresse pas,  on  se  décide  à  abaisser  le  pied  gauche  qui  est  en  arrière. 
Mais  on  essaie  en  vain  de  le  dégager  dans  cette  situation  et>  pour 
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y  arriver,  on  est  obligé  de  faire  tourner  le  fœtus  pour  transformer 
le  pied  postérieur  en  pied  antérieur. 

Le  siège  dégagé,  le  fœtus  paraît  très  volumineux,  etc...  M.  le 
professeur  Pinard  porte  le  diagnostic  d'hydrocéphalie,  sectionne 
la  colonne  vertébrale,  introduit  dans  le  canal  rachidieii  un  long 
trocart  qu*il  pousse  jusque  dans  le  cr&ne  et  donne  issue  &  1,690  gr. 
de  liquide  céphalo-rachidien,  la  tète  s'affaisse  et  sort  facilement 

L'enfant  pèse  4,330  gr.  sans  liquide  céphalo-rachidien  et  mesure 
62  centim.  de  longueur. 

Suites  de  couches  normales. 

Obs.  XXVL  —  Opérateur:  M.  Bouffe.  13  décembre  1892. 

Ipare,22  ans,  est  en  travail  au  moment  de  son  admission  à  la  Clini- 
que. Rupture  spontanée  des  membranes  à  la  dilatation  complète, 
liquide  amniotique  vert.  A  ce  moment  l'engagement  est  terminé, 
et  le  siège  appuie  déjà  sur  le  périnée. 

Intervention  immédiate,  abaissement  du  pied  antérieur.  La  résis- 
tance exagérée  du  périnée  rend  très  pénible  l'extraction  des  épaules 
et  de  la  tète.  Enfant  né  en  état  de  mort  apparente,  ranimé  après 
aspiration  de  mucosités  et  de  sang  presque  pur,  contenus  dans  sa 
trachée. 

Poids  de  l'enfant,  2,470  gr.,  poids  à  la  sortie,  2,200  gr. 

Durée  totale  du  travail,  12  heures. 

Suites  de  couches  physiologiques. 

Obs.  XXVII.  —  Opérateur  :  M»«  Roze.  25  décembre  18^2. 

Ipare,  21  ans,  en  travail  au  moment  de  son  admission. 

Rupture  artificielle  des  membranes  à  la  dilatation  complète,  siège 
non  engagé  en  G. T.,  abaissement  prophylactique  du  pied  antérieur, 
extraction  immédiate.  Enfant,  3.300  gr.,  né  étonné,  mais  est  assez 
rapidement  ranimé.  Poids  à  la  sortie,  3,210  gr. 

Durée  totale  du  travail,  20  heures. 

Suites  de  couches  physiologiques. 

Obs.  XXVIII.  —  Opérateur  :  M.  Lepage.  10  janvier  1893. 

VIpare,  32  ans.  Reçue  pendant  sa  grossesse,  on  diagnostique  une 
grossesse  gémellaire. 

Le  l^r  enfant  est  expulsé  spontanément  en  occipito-sacrée.  On 
rompt  les  membranes  du  second  œuf,  et  le  second  fœtus  s'engage 
aussitôt  très  profondément  en  siège,  mode  des  fesses.  Abaissement 
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prophylactique  du  pied  antérieur  et  extraction  immédiate.  Enfant 
vivant,  2,790  gr.,  il  pèse  à  la  sortie,  2,640  gr. 

Durée  totale  du  travail,  7  heures. 

Suites  de  couches  physiologiques. 

Obs.  XXIX.  —  Opérateur  :  M"«  Roze.  4  février  1893. 

Ipare,  24  ans.  Admise  pendant  sa  grossesse. 

Rupture  des  membranes  spontanée  A.  la  dilatation  complète, 
liquide  amniotique  normal.  Siège  engagé  enS.I.D.T.  Abaissement 
prophylactique  du  pied  antérieur,  rendu  diftlcile  par  l'engagement 
du  siège  et  par  Tétroitesse  exagérée  de  la  vulve.  Extraction  immé- 
diate. Dégagement  artiiiciel  du  bras  postérieur. 

Enfant,  2,870  gr.,  né  étonné,  ranimé  par  des  frictions  et  des  bains 
sinapisés.  A  sa  sortie,  il  pèse  3,120  gr. 

Durée  totale  du  travail, 9  heures. 

Suites  de  couches  physiologiques. 

Obs.  XXX.  —  Opérateur  :  M»«Rozk.  13  février  1893. 

Iparc,  32  ans.  Admise  pendant  sa  grossesse,  pas  d'engagement. 

Rupture  spontanée  des  membranes  au  début  du  travail,  abais- 
sement prophylactique  du  pied  antérieur  dès  la  dilatation  complète. 
Extraction  immédiate.  L'extraction  de  la  tôte  a  été  très  difficile  et 
a  nécessité  la  manœuvre  de  M.  Champetier  de  Ribes.  Enfant  né 
en  étatde  mortapparente,  ranimé  par  l'insufllation..  Poids,  2,380 gr., 
poids  à  la  sortie,  2,335  gr. 

Durée  totale  du  travail,  3  h.  35  m. 

Suites  des  couches  physiologiques. 

Obs.  XXXI.  —  Opérateur  :  M"«  Roze.  26  février  1893. 

Illpare,  28  ans,  en  travail  au  moment  de  son  admission  à  la  Cli- 
nique. 

Rupture  spontanée  des  membranes  à  la  dilatation  comme  une 
pièce  de  5  francs.  Quand  la  dilatation  est  complète,  le  siège  repose 
presque  sur  le  périnée  en  S.I.G  A.  Abaissement  prophylactique  du 
pied  antérieur,  expulsion  spontanée  presque  immédiate.  Enfant 
vivant,  2,850  gr  ;  il  pèse  à  la  sortie  2,730  gr. 

Durée  totale  du  travail,  7  h.  25  m. 

Suites  de  couches  physiologiques. 

AX  X.  SB  GTK.  —  VOL.  XL.  28 
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2«  —  Abaissement  du  pied  postéeueur  a  la  dilatation 

complète. 

Obs.  XXXII.  —  Opérateur  :  M.  Pinard.  25  novembre  1886. 

Ipare,  29  ans,  entre  dans  le  cours  du  travail  à  la  maternité  de 
Lariboisiére.  Les  membranes  sont  rompues  et  le  liquide  amnio- 
tique est  coloré  en  vert  par  du  méconium. 

Peu  de  temps  après  la  dilatation  complète,  on  constate  que  l^ 
bruits  du  cœur  deviennent  irréguliers  et  M.  Pinard  se  décide  à 
abaisser  un  pied.  Le  siège  en  S.I.G.  n*est  pas  engagé,  carie  bassin 
est  rétréci.  Abaissement  curatif  du  pied  postérieur.  Extraction 
immédiate  ;  on  est  obligé  de  recourir  à  la  manœuvre  de  M.  Cham- 
petier  de  Ribes  pour  faire  traverser  à  la  tète  le  détroit  supérieur 
rétréci. 

L^enfant  pesant  3,430  gr.  est  facilement  ranimé;  il  pèse  ù  sa 
sortie  3,770  gr. 

Durée  totale  du  travail,  14  h.  30  m. 

Suites  de  couches  physiologiques. 

Obs.  XXXIII.  —  Opérateur  :  M.  Wallich.  20  juin  1881». 

Ipare,  38  ans,  admise  en  travail  à  Lariboisiére. 

Rupture  spontanée  des  membranes  au  début  du  travail,  liqui«ie 
amniotique  coloré  en  vert  par  du  méconium. 

On  n'intervient  qu'après  5  heures  de  période  d'expulsion. 
M.  Wallich  abaisse  le  pied  postérieur,  mais  il  nV  réussit  qu'in- 
complètement et  le  pied  en  descendant  entraîne  le  cordon  ombi- 
lical. M.-  Champctier  de  Ribes  procède  à  l'extraction  du  fœtus 
quelques  minutes  plus  tard. 

Enfant  mort,  2,480  gr.  ;  il  aurait  succombe  pendant  les  mantjeu- 
vres  d'abaissement  du  pied. 

Durée  totale  du  travail,  39  heures. 

Une  seule  élévation  de  température  le  3**  jour  des  couches. 

Ons.  XXXI V.  -  Opérateur  :  M.  Wallich.  26  mai  18l>l. 

Ipare,  19  ans.  Admise  pendant  sa  grossesse  à  la  Clinique. 

Rupture  spontanée  des  membranes  à  la  dilatation  complète  ;  on 
intervient  immédiatement  dans  un  but  prophylactique.  Le  siè^^e 
est  très  engagé  à  ce  moment^  et  de  S.I.G. T.  il  s'est  placé  en  G.P- 

L'engagement  est  tel  que  l'opérateur  ne  peut  introduire  plus  de 
quatre  doigts  dans  le  vagin,  ni  embrasser  avec  le  pouce  le  bassin  <iu 
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fœtus,  aussi  est-il  presque  sans  espoir  de  voir  réussir  la  manœuvre 
qu'il  exécute  de  la  façon  suivante  : 

Le  pouce  gauche  prend  un  point  d'appui  à  l'extérieur  sur  la 
branche  ischio-pubienne  gauche,  tandis  que  les  quatre  doigts 
appuient  sur  la  cuisse  postérieure,  et,  à  la  grande  suprise  de 
M.  Wallich,  la  jambe  se  lléchit  et  le  pied  vient  tomber  sur  le  dos 
de  sa  main.  On  abaisse  le  pied  à  la  vulve. 

Expulsion  spontanée  d'un  enfant  vivant  pesant  3,3130  gr.;  il 
pèse  à  sa  sortie  3,3C0  gr. 

Durée  totale  du  travail,  8 h.  45  m. 

Suites  de  couches  physiologiques. 

Obs.  XXXV.  —  Opérateur:  M.  Wallich.  ^28  janvier  1802. 

Ipare,  25  ans.  Admise  pendant  le  travail  à  la  Clinique  Baudo- 
locqne, 

Rupture  spontanée  des  membranes  à  une  dilatation  comme 
7)  francs.  Abaissement  prophylactique  du  pied  à  la  dilatation  com- 
plète, le  siège  étant  très  engagé  en  S.I.G.  A. 

M.  Wallich  n'es.saie  pas  d'abaisser  le  pied  antérieur,  et  tout  de 
suite  exécute  la  manœuvre  sur  le  pied  postérieur,  mais  il  ne  par- 
vient qu'à  fléchir  un  peu  la  jambe  sur  la  cuisse  sans  pouvoir  com* 
plétcr  cette  flexion.  Il  attribue  ces  diflicultés,  moins  à  l'engagement 
très  profond  du  siège  par  rapport  au  bassin  qu*à  l'engagement 
très  prononcé  par  rapporta  l'utérus,  dont  l'orilice  est  entraîné  jus- 
qu'à la  vulve  et  se  trouve  à  4  ou  5  centim.  au-dessus  du  point 
culminant  du  siège;  le  pied  semble  retenu  par  l'oriHoe.  lies  con- 
tractions sont  très  fréquentes  et  il  est  impossible  d'obtenir  un 
abaissement  plus  marqué. 

Après  un  quart  d'heure  de  tentatives,  on  cesse  d'appuyer  sur  le 
creux  poplité  et  on  abandonne  l'expulsion  du  fœtus  aux  seuls 
efforts  de  la  nature  ;  le  tronc  est  en  effet  expulsé  spontanément  et 
on  n'intervient  que  pour  le  dégagement  des  bras  et  de  la  tète. 
Enfant  vivant,  3,0G0  gr. 

Durée  totale  du  travail,  l'i  h.  35  m. 

Suites  de  couches  physiologiques. 

3«  —  Abaissement  du  pikd  avant  la  dilatation  complète 

Obs.  XXXVI.  ~  Opérateur  :  M»«  Roze.  2S  mars  189JI. 

Ipare,  28  ans,  admise  pendant  sa  grossesse. 

lUipture  prématurée  des  membranes,  liquide  amniotique  normal. 
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Siège  engagé  en  S.I.D.T,  à  la  dilatation  comme  une  paume  de  roaio 
A  ce  moment,  et  sans  attendre  que  la  dilatation  soit  complète,  on 
procède  à  TabaiRsement  prophylactique  du  pied  antérieur.  Mais  l** 
pied  entraine  avec  lui  une  anse  de  cordon,  qu'il  est  impossible  de 
rétropulser  et  comme  l'orifice  utérin  n'est  pas  complètement  dilaté, 
on  doit  renoncer  à  extraire  le  fœtus  immédiatement  Celui-ci  esc 
expulsé  mort  2  heures  plus  tird  ;  il  pèse  3,170  gr. 

Durée  totale  du  travail,  14  h.  35  m. 

Suites  de  couches  physiologiques. 


A.  —  Résultats  généraux 

L'abaissement  du  pied  antérieur  a  été  tenté  31  fois. 

1  seule  fois  (obs.  VI),  on  a  échoué,  mais  on  a  pu  abaisser 
le  pied  postérieur  et  extraire  un  enfant  vivant. 

1  fois  (obs.  XXV)  Tenfant  étant  hydrocéphale,  on  dut  le 
sacrifier  en  pratiqaant  Topération  de  Van  Huevel.  Ce  cas 
ne  doit  donc  pas  entrer  dans  le  pourcentage  de  la  mortalité. 

Restent  donc  29  abaissements  du  pied  antérieur  à  la  dila- 
tation complète,  avec  29  enfants  vivants  et  sortis  vivants 
de  rhôpital. 

L'abaissement  du  pied  postérieur  a  été  tenté  5  fois  : 

1  fois  (obs.  VI)  après  échec  dans  rabaissement  du  pied 
antérieur,  et  4  fois  d'emblée. 

1  fois  (obs.  XXXIII  et  XXXV)  la  manœuvre  échoua  et 
il  fut  impossible  de  défléchir  le  membre  postérieur. 

4  enfants  naquirent  vivants  et  sortirent  vivants  de  rhô- 
pital. 

1  enfant  fut  extrait  mort. 

L'abaissement  du  pied  postérieur  à  la  dilatation  complète 
est  donc  moins  favorable  que  rabaissement  du  pied  anté* 
rieur. 

Enfin,  une  fois,  on  abaissa  le  pied  avant  que  la  dilatation 
fût  complète  ;  il  y  eut  procidence  du  cordon,  et  Tenfant  fut 
expulsé  mort.  / 
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B.  —  Résultats  considérés  dans  leurs  rapports  avec 

l'indication 

1**  Abaissement  prophylactique: 

28  tentatives  d'abaissement  avec  27  succès  et  1  échec  ; 
dans  ce  cas,  le  pied  postérieur  ne  put  être  abaissé,  mais 
Tenfaiit  fut  oxpulîsé  spontanément  et  vivant. 

27  abaissements  prophylactiques  avec  : 

25  enfants  vivants  ; 

1  enfant  hydrocéphale  (opération  de  Van  Huevel)  ; 

I  enfant  mort,  mais  on  était  intervenu  avant  que  la  dilata- 
tion fût  complète. 

En  éliminant  le  fait  relatif  à  l'hydrocéphale  et  Tintervcn- 
tion  prématurée  avant  la  dilatation  complète»  on  trouve  : 

25  abaissements  prophylactiques  du  pied,  à  la  dilatation 
complète,  avec  V5  enfants  vivants. 

'2®  Abaisseinent  curatif: 

II  a  été  tenté  8  fois  avec  7  succès  et  i  échec  ;  dans  ce  cas, 
le  pied  postérieur  ne  put  ôtre  abaissé,  il  y  eut  procidence  du 
cordon  et  l'enfant  fut  extrait  mort. 

Restent  7  abaissements  curatifs  du  pied  à  la  dilatation 
complète  avec  7  enfants  vivants. 

C.  —  Résultats  relativement  au  poids  des  enfants 

1  enfant   de  6,080  gr 1  mort  (hydrocéphale). 

1         —         4,100  - 1  vivant. 

6  enfants  do  4,000  à  3.5U0  gr.     G  vivants. 
5         —         3,500  à  3,850  —    5        — 

5         —         3,850 à  3,000  —    4       —      1  mort     (intervention 

avant   la    dilatation 
complète). 
13         —        3,000  à  8,500  —  13       — 

5  —  2,500  à  8,000  —  4  —  1  mort  (on  n'a  pu  abais- 
ser le  pied  posté- 
rieur). ,  , 
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D.  —  RÉSULTATS  RELATIVEMENT  AU  DEGRÉ  d'eNGAGEMENT 

1*"  Siège  non  engagé  : 

10  cas  :  10  enfants  vivants. 

Poids  des  enfants  :  4,100,  3,630,  3,550,  3,430,  3,310,  Sfi&i 
3,250,  3,050,  2,710,  2,310. 

2°  Siège  commençaLut  à  s^engager  : 

6  cas  :  5  enfants  vivants,  1  enfant  mort  (hydrocéphale). 

Poids  des  enfants  :  6,020  (hydrocéphale),  3,750,  3,500, 
2,990,  2,750,  2,680. 

3*  Siège  engagé  : 

5  cas  :  4  enfants  vivants,  1  enfant  mort  (pied  abaissé  avant 
la  dilatation  complète). 

Poids  des  enfants  :  3,500,  3,170  (enfant  mort),  2,950,  2,950, 
2,870. 

4®  Siège  très  engagé  : 

1 1  cas  :  1 1  enfants  vivants.  (Dans  un  cas  on  ne  put  abaisser 
le  pied  postérieur,  mais  Tenfant  fut  expulsé  spontanément 
et  vivant.) 

Poids  des  enfants  :  3,870,  3,270,  3,170, 3,130,  3,0i)0  (échec), 
2,850,  2,790,  2,730,  2,680,  2,470,  2,420. 

5^  Engagement  inconnu  : 

4  cas  :  3  enfants  vivants,  1  enfant  mort  (on  n*a  pu  abaisser 
le  pied  postérieur). 

Poids  des  enfants  :  2,800,  2,650,  2,480  (échec),  2,380. 

VI.  —  Recherches  relatives  aux  dimensions  du  membre 

Inférieur  chez  les  nouveau-nés. 

Nos  mensurations  ont  été  faites  avec  un  compas  métal- 
lique à  glissière,  tant  sur  des  nouveau-nés  vivants  que  sur 
des  fœtus  morts;  mais  il  n'entre  dans  les  tableaux  que  les 
mensurations  prises  sur  les  enfants  vivants. 

\^  Segment  fémoral.  —  Ce  Segment  fémoral  a  été  mesuré 
de  la  partie  la  plus  éloignée  du  grand  trochantcr  à  la  face 
antérieure  de  la  rotule  dans  la  flexion  à  angle  droit  de  la 
cuisse  sur  le  bassin. 
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Les  dimensions  du  segment  fémoral  sont  indiquées  en 
regard  du  poids  des  enfants,  dans  le  tableau  suivant  : 


FOIDB 
DES  RKYANTB 

gram. 


LOXGUBTB 

DU   SKOMENT 

TIBIÂL 

oentim. 


4,800 11,7 

4,410 12 

4,360 11,3 

4,350 11,7 

4,250 11,7 

4,070 11,7 

3,920 ....11,9 

3,900 11,6 

3,a50 11,1 

3,800 103 


3.740. 
3,700. 
3,650 
3,600 
3,550. 
3,530. 
3,500. 
3,500. 
3,500. 
3,450. 
3,400. 
3,300. 
3,250. 
3,250. 
3,250. 
3,200. 


.11,7 

.11,6 

.11,4 

.10,9 

.11,5 

.11 

.11 

.11,4 

.11,2 

.11,2 

.11 A 

.11 

.11,3 

.11,5 

.10,9 

.11,2 


POIDS 
OBB  ENVAXTS 

grftm. 


3,150. 

3,050. 
3,040. 
3,000. 
3,000. 
3,000. 
2,950. 
2,980. 
2,900. 
2,820. 
2,800. 
2,800 
2,800. 
2,750. 
2,750. 
2,650. 
2,550. 
2,550. 
2,450. 
2,410. 
2,350. 
2,330. 
2,250. 
2,250. 
2,150. 


LONOUKUR 

VU  BBOlOtNT 

TIBIAL 

oentlm. 


.11 

.10,8 

.11 

.10,8 

.10,7 

.10,6 

.11 

.10,6 

.11,4 

.11,1 

.10,5 

.10,2 

.10,9 

.11,2 

.10,8 

.10,7 

.10,4 

.10,8 

.  0,9 

.10,1 

.10 

.  9,9 

.10,8 

.10 

.  9,8 


RESUME 


POIDS  DEB  ENFAKIB 


gram. 

4,800 
4,000 
3,500 
3,000 
2,500 


a 


gram. 

4,500 
3,500 
3,000 


NOMBBB  DBB 
XKmUBÀTIOXS 


6 
13 
13 


» 


2,500     12 

2,000 7 


LOVOUBUB  ICOTSNira  DU 
BBaMBNT  FibcOBAL 

oentim. 

11,7 

11,2 

11 

10,8 

10,1 
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Si  Von  Toalait  ne  tenir  compte  qae  de  la  longnear  da 
fémar,  il  faudrait  de  chacane  de  ces  mesures  retrancher 
i  centim. 

2*  finit itiMai.  —  La  mensuration  a  été  prise  pendant 
que  la  jambe  était  fléchie  à  angle  droit  sur  la  cuisse  et  le 
pied  à  angle  droit  sur  la  jambe.  Les  deux  branches  paral- 
lèles du  compas  à  glissière  ont  été  appliquées.  Tune,  sous  le 
talon,  Tautre,  à  la  partie  inférieure  de  la  face  antérieure 
de  la  cuisse  au  niveau  des  condyles  fémoraux,  c'est-à-dire 
au  point  le  plus  éloigné  du  talon. 


POTTW» 
DES  EXFAVre 


LO^orETR 

Dr  ^aiVEXT 

FOtne 

TIBIJLL 

DIS  EnrA!rrs 

cenltm. 

fxmiB. 

LOMJt  US 

TTBIAI. 


4,ajO 13,5 

4,^30 13,5 

4,125 13,5 

3.90G 13,3 

3,900 13 

3,G50 13,3 

3,65  > 12,5 
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En  comparant  ces  dimensions  à  celles  du  segment  fémo- 
ral, on  voit  que  le  segment  fémoral  est  toujours  plus  petit 
que  le  segment  tibiâl,  mesurés  Tun  et  l'autre  comme  nous 
l'avons  fait,  et  que  la  différence  varie  avec  le  poids  des 
enfants. 

vil.  —  Résumé. 

Il  y  a  lieu  de  revenir  à  la  pratique  de  l'abaissement  pro- 
phylactique du  pied  dans  la  présentation  du  siège,  mode  des 
fesses. 

L'abaissement  prophylactique  est  destiné  à  prévenir  les 
difficultés  que  l'on  rencontre  parfois  pour  extraire  le  siège, 
mode  des  fesses,  qui  fournit  une  prise  défectueuse  au  for- 
ceps, fragile  aux  lac3,  et  si  souvent  inaccessible  aux  doigts 
pour  les  tractions  inguinales.  Grâce  à  la  déâexion  d'un 
membre  inférieur,  on  pourratirer  avec  force  et  sans  danger 
si  l'indication  s'en  présente. 

En  ayant  recours  au  manuel  opératoire  préconisé  par  le 
professeur  Pinard,  on  peut  abaisser  un  pied  quel  que  soit  le 
degré  d'engagement  du  siège.  L'opération  est  plus  difficile 
à  exécuter  quand  le  siège  est  très  engagé,  néanmoins  elle 
peut  être  menée  à  bien  même  quand  les  fesses  appuient  déjà 
sur  le  périnée. 

Jamais  on  n'interviendra  pendant  la  période  de  dilatation; 
le  temps  d'élection  est  le  moment  qui  suit  la  rupture  des 
membranes  à  la  dilatation  complète.  On  abaissera  de  préfé- 
rence le  pied  antérieur,  et  on  facilitera,  au  besoin,  l'abais- 
sement de  ce  pied  à  l'aide  de  manœuvres  externes. 

Si  la  déflexion  d'un  membre  inférieur  a  été  pratiquée  dans 
un  but  prophylactique,  on  abandonnera  l'accouchement  à 
lui-même,  à  moins  d'indications  contraires. 

L'abaissement  artificiel  du  pied  peut  encore  être  exécuté 
dans  un  butcuratif;  et,  dans  ce  cas,  la  technique  opératoire 
ne  diffère  pas  de  celle  de  l'abaissement  prophylactique. 
*  L'abaissement  curatif  du  pied  est  une  manœuvre  simple, 
facile  à  exécuter,  applicable  à  presque  tous  les  cas,  ne  néces- 
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sitant  aucune  instrumentation  particulière,  aussi  sera-t-elle 
préférée  aux  autres  procédés  d'extraction  du  siège  [nod4  des 
fesses. 


REVUE  CLINIQUE 

HERMAPHRODISME.  DOUBLE  KYSTE  DERHOIDE  DES 
OVAIRES,  DONT  UN  TRÈS  VOLUMINEUX.  KYSTE 
PARAOVARIQUE  DU  COTÉ  DU  GROS  DBRMOIDB. 
ABLATION.  LIGATURE  EN  CHAINE  DES  PÉDICULES. 
GUÉRtSON 

Par  la  l^  Léon  ANdal> 

Ancien  interne  des  h&pi(nux  de  Parii,  membre  corresponduit  d«  la  SoséU 

unaUiiatque  de  Parii(l). 

L'opérée  dont  nous  avons  l'honneur  de  produire  l'observation  est 
une  femme  de  forte  constitution,  âgée  de  39  ans,  A  allures  un  peu 


Fio.  1.  —Be.  Beburd  det/atitte*  eStei.  —  Gr.  Tunoeur  réniteute.  —  ^.  SpîM 

ilistiUB  antéro-Bupérieure.  -  e.  Ombilic.  —  e.  Tumeiu  dure  et  boasd^f. 
masculines  :  fortea  mouetachea,  barbe  épaisse,  poitrine,  ab«l(M&eir 

CD  Communication  à  la  Soeièti  anatoniqnr,  juillet  1898, 
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et  cuisuee  couverts  de  longs  poils;  développement  anormal  du 
clitoris  qui  est  de  U  longueur  d'un  doigt  et  qui  a  3  centimètres 
de  grosseur. 

Il  existait  dans  U  cavité  abdominale  de  cette  malade  trois  kystes 
bien  distincts  ;  un  kyste  poraovarique  et  deux  kystes  dermoides. 

Le  iiyste  paraovarique  ne  présentait  rien  de  bien  particulier; 
auBsine  nous  arrêterons-nous  pas  ck  sa  description. 


Ulepus         '"''/in 


^ 


FiG,  2.  —  Kyite  dcrmOïdB  de  l'vrairc.  —  Si.  Siège  el  pédicule  du  kyMe  para- 
ovarique enlevé.  Longueur  du  pédicule,  environ  10  cent. 

Des  deux  dermoïdes,  l'un  situé  à  droite,  du  volume  d'un  poing 
d'adolescent,  a  une  coloration  blanc  nacré.  Ses  parois  sont  épaisses  ; 
il  est  dur  et  offre  une  surface  lisse.  Il  contracte  de  nombreuses  adhé- 
rences avec  le  péritoine  pariétal.  L'autre,  très  volumineux,  présente 
deu:t  parties  bien  ncltes  :  une  poche  dont  les  parais  ont  les  mêmes 
caractères  que  la  poche  du  kyste  précédent,  et  une  partie  solide. 
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La  {-0«:li'?  retif-nne  en%ip>n  .jà«>  litres  J'ca  liqaîie  coir  c^f-*.  -F'-n- 
;j'i*'ie  pr  jb'4'ui«rcii'?nt  h-^inadiif.  VaL-i5<<*QX  tr-r^  'icveli'p^-?*  i?  la. 
p-iroL  p-^rûies  ec  hyoi'j^ess.  «ii-i^-.'l*  no.iibr.?ai  «le  pûi:i'»r.t  niir.  •  La 
f>:irtie  à*>liie,  àe  forme  allongée  tran^vensAlemeot,  f-îse  "i,**»!  ^*^t3.— 
lues.  Elle  o5fe  l»*»  Uje-a^Iure*  p»laâ  oa  ti.^-«iL»  vol:iu.Ine^>c>.  le^- 
•jri^rlivs'  corrr-if^jr»  ieril  â  «ie.s  'iivi-ior:»  l-X'iliires  ie  la  t;in*«ear  i- 
la  trr.FT^ur  d'uixe  noiseite  aa  \«..iu  t.e  de?  drux  f-jirv»  d'un  a-i::!:;» 
De  •:.--!  lojrs.  les  unes  aor.t  atrî-jlaaient  remr.iies  de  pa  j*iet5  le-  -rfi-r- 
v.-ux  ii-»res  ou  adhep^aU  fortement  à  la  paroi  du  ky^te,  crlî-c-*  i* 
i'iciLar  du  e:iir  «rhevela  de  notre  mala'ie  arjul/ilre^^e  ,  de  if.rr.  - 
coloration  toire  et  lori^s  de  1  à  15  cei.lim'^xres.  Le^  autres  k  ^-r* 
conti'^nRent  queîiues  cheveux  et  une  grande  quantité  i*ua  li  ;^'ie 
huileux  dont  ia  co  iieur  rappelle  celle  du  pus  jaune  ;  certaines  I»:-^— ^ 
renferment  une  sorte  de  sébum  rap»pel!inl  le  iLa  i:c  :  d'autres  ua 
liquile  coUoiie  cl:ûr  ;  d'autres  ectn,  un  liquide  séreux.  Ces  der- 
liiéntfS  seniblaient  ir:.iéf»en  iantes.  par  leur  aspect,  «lu  véritable 
derm:'iie  et  rappellent  les  kystes  d^^-s  ovaires  |-:îykystiques- 

Entin.  au  milieu  des  cheveux,  se  tr-i^uvent  des  dents  tient  le  nom- 
bre p«jurra  être  dor^nê  af»rés  examen  plus  c^^mplet.  Ces  dents,  for- 
t»  méat  iiuplantê^s d\ns  la  p»aroî  du  kyste,  font  une  saillie  sensiM*» 
du  c»>lé  de  la  par»ji  externe . 

Elles  sont  tant«>t  a*.vloméré^*s^  ne  représentant  qu'assez  va  ^ue- 
n-.ent  les  types  molaires  grosses  et  petite--,  canines  ou  incisives, 
tar.t'jt  en  rangées,  tantôt  isolées-  De  ces  iltrnieres,  une  incisive 
nr  c-eCe  abs-^lument  le  tyf^e  normal,  bien  qu'on  ait  prétendu  qu'elle  s 
di::-rent  toujours  «le  ce  type. 

Lexamen  de  toutes  les  loges  que  fera  Pilliet,  nous  tlira  >'il  existe 
de-s  os.  oi:gles,  etc.  Je  n'ai  pas  voulu  les  ouvrir  t«>utes,  pour  ne  pis 
abîmer  la  pièce. 

Ouverture  de  Tab  lomeu.  Ablation  du  kystt»  paraovariqu*'  et  du 
;:n3s  dern.ol  le,  tous  deux  sirués  à  gauche.  Ligatures  en  chain*^ 
des  d^^ux  larges  pellicules,  suture  de  Tab^iomen  sans  drainage. 

L^s  rés'iltal.*i  oj-eratoires  sont  excellents  :  la  réunion  de  la  plaie 
ab  lo  min  aie  s'est  faite  par  pr-^mière  intention  ;  repérée  n'a  eu  ni 
lièvre  ni  vo!l;i^^^eIlients  et  elle  se  porte  très  bien. 

Réflexions.  —  En  présence  de  ce  cas  d*hermaphrodisme 
coiccidant  avec  on  double  dermoïde  ovarien, peut- être  est-il 
permis  de  se  demander  si  révolution  anormale  et  patholo- 
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gique  des  deux  ovaires  remontant  à  Tère  embryonnaire  et 
supprimant  pour  ainsi  dire  dès  le  début  le  sexe  de  Tindividu 
n'a  pu  être  la  cause  de  Tapparition  de  Thermaphrodisme. 

On  serait  donc  en  ce  cas  on  droit,  toutes  les  fois  qu'on  se 
trouve  en  face  d'une  hermaphrodite  femme,  de  rechercher 
si  les  ovaires  ne  sont  pas  dermoïdos. 

Examen  histologique,  par  M.  Pilliet,  chef  du  laboratoire  de 
clinique  chirurgicale  de  la  Pitié. 

Ce  qui  caractérise  surtout  le  kyste  dermoïde,  c'est  le  grand  nom- 
bre de  ses  poches,  toutes  construites  sur  le  môme  modèle.  On  sait  que, 
dans  un  kyste  dermoïde  ordinaire,  il  n'existe  en  gén(?ral  qu'une 
poche  principale,  en  un  point  de  laquelle  se  trouve  une  papille 
portant  des  poils  ou  des  dents,  et  reposant  sur  des  lamelles  osseuses 
de  forme  et  de  dimensions  variables.  Le  kyste  que  nous  exami- 
nons parait  constitué  par  une  série  de  poches  toutes  construites 
sur  ce  modèle,  chacune  étant  remplie  d'un  liquide  butyreux  et  de 
cheveux  noirs  et  présentant  en  un  point  Timplantation  de  poils. 
Les  papilles  dentifères  sont  plus  rares  ;  en  dehors  de  celles  signa- 
lées par  M.  Audain,  on  en  retrouve  pourtant  quelques-unes  dans 
répaisseur  de  la  masse.  Les  dents  les  mieux  développées  ont  toutes 
des  caractères  communs  qui  les  rapprochent  as«»ez  des  petites  mo- 
laires normales.  La  paroi  des  poches  montre  les  glandes  sébacées 
et  sudoripares,  les  fibres  lisses,  que  Ton  trouve  habituellement 
dans  ces  tumeurs;  un  seul  point  nous  parait  à  signaler,  c'est  le 
suivant  : 

La  poche  principale  présente  à  sa  surface  interne  une  coloration 
blanche,  mais  parsemée  de  taches  inégales,  d'une  teinte  bistre  ou 
café  au  lait  foncé.  On  constate  d'autre  part  que  certaines  papilles 
des  petites  poches  sont  tout  à  fait  brunes.  Cette  coloration  est  due 
à  une  pigmentation  de  la  couche  profonde  des  cellules  du  corps 
de  Malpighi,  tout  à  fait  comparable  à  la  pigmentation  normale  de 
la  peau  du  nègre.  Le  sujet  était  mulâtre,  comme  on  Ta  vu  dans 
Tobservation.  Cette  pigmentation  irréguliôre  nous  a  paru  intéres- 
sante à  signaler  quoique  fort  difficile  à  expliquer. 

Pour  Tensemble^du  kyste,  nous  pensons  que  ce  n'est  pas 
un  seul  kyste  dermoïde,  mais  la  fusion  incomplète  d'un 
grand  nombre  de  kystes  de  même  origine.  En  effet,  l'origine 
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parthénogénétique  des  kystes  dermoldes  de  l'ovaire  a  été 
soutenue  par  nombre  d'observateurs,  dont  j'ai  eu  loccasion 
d'exposer  les  opinions  dans  la  Reuue  de  chirurgie  en  1886, 
en  étendant  leur  théorie  aux  kystes  mucoïdes  eux-mêmes. 
Elle  vient  d'être  soutenue  à  nouveau  par  M.  Répin  dans  sa 
thèse.  D'après  cette  théorie  qui  me  paraît  être  la  vraie,  cha- 
que poche  présentant  une  papille  ou  un  rudiment  de  squelette 
provient  de  la  segmentation  sans  fécondation  d*un  ovule.  II 
faut  donc  admettre  qu'il  y  a  autant  d'ovules  anormaux  que 
de  poches  ;  ce  qui  ne  peut  nous  surprendre,  puisque  les  kys- 
tes dermoïdes  portent  souvent  à  la  fois  sur  les  deux  ovaires, 
et,  l'observation  même  de  M.  Audain  en  est  un  exemple.  Il 
s'agirait  donc  de  monstruosités  associées,  et  la  variété 
tumeur  qui  nous  occupe  devrait  recevoir  le  nom  de  kyste 
dermoïde  multiple.  Il  est  d'ailleurs  évident  qu'il  existe  un 
rapport  entre  la  présence  de  ces  kystes  multiples  ovariens 
et  les  autres  malformations  du  système  génital  que  présen- 
tait le  sujet. 


REVUE  GENERALE 


I.    -    LES  IIÉMORRUAGIES  DANS  L'OVARITE    SCLÉRO- 
KYSTIQUE 

Il  nous  a  paru  intéressant  dlsoler  une  variété  d'hémorrhagîes  d*^ 
Tovaire:  Thémorrhagie  qui  accompagne  Tovarite  scléro-kystlque 
dont  elle  n'est  qu'une  complication,  et  qui  présente  toujours  c*^s 
deux  caractères  fondamentaux,  assez  précis  pour  qu'on  ne  pni>>;** 
la  méconnaître  :  a)  Elle  siège  sur  un  ovaire  malade  scléro-kysti«in»\ 
et  b)  le  sang  est  contenu  dans  la  cavité  d'un  corps  jaune.  C*^  sont, 
non  pas  des  vésicules,  mais  les  corps  jaunes  qui  contiennent  les 
poches  sanguines  volumineuses  rencontrées  si  souvent  pur  les  chi- 
rurgiens. 

Les  hémorrhagies  des  corps  jaunes  n'ont  pas  beaucoup  allii-è 
l'attention  ;  Ch.  Robin  les  mentionne  en  1856  ;  les  dislingue  de> 
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hémorrhagies  vésiculaires  par  la  présence  de  la  membrane  interne, 
jaunâtre,  plus  ou  moins  festonnée;  quelquefois  déplissée  par 
Tabondance  du  sang,  membrane  composée  des  cellules  d'un  corps 
jaune,  ou  de  Toariule.  Doléris  et  Petit  ont  décrit,  il  y  a  quelques 
années  (Nouv,  Arch,  d'obstétrique,  1888),  des  kystes  sanguins  de 
l'ovaire  développés  aux  dépens  des  corps  jaunes.  RoUin  dit,  dans 
sa  thèse,  que  t  les  corps  jaunes,  eux  aussi,  peuvent  être  le  siège 
d'épanchements  sanguins.  Ces  cas  ne  sont  peut-être  pas  rares  non 
plus,  quoiqu'on  en  trouve  peu  d'observations  probantes.  Cette 
variété  ne  semble  pas  mériter  grande  importance  au  point  de  vue 
chirurgical  ».  Nous  allons  voir  qu'il  n'en  est  rien. 

Pour  bien  expliquer  la  constitution  histologique  de  ces  hémorrha- 
gies, il  nous  faut  rappeler  brièvement  les  lésions  de  l'ovaire  scléro- 
kystiqne. 

Ces  lésions  portent  à  la  fois  sitr  le  stroma  et  sur  les  follicules. 
Le  stroma  est  sclérosé,  surtout  en  deux  points,  dans  le  centre  de 
l'ovaire,  où  les  artères  et  les  veines  sont  englobées  dans  le  processus 
de  sclérose,  et  sous  l'albugînée.  Les  follicules  présentent  des  états 
différents,  suivant  qu'elles  contiennent  encore  un  ovule  ou  que 
Tovule  est  expulsé.  Dans  le  premier  cas,  les  vésicules  de  de  Graaf 
non  développées  s'atrophient  en  grand  nombre,  celles  qui  sont 
déjà  mûres  ne  peuvent  rompre  le  tissu  de  sclérose  qui  les  enserre 
et  qui  forme  à  la  surface  de  l'ovaire  une  coque  blanche  et  dure, 
c'est  pourquoi  les  cicatrices  sont  rares  à  la  surface  des  ovaires 
acléro-kystiquea.  Elles  continuent  donc  à  se  distendre,  formant 
les  petits  kystes  qui  parsèment  l'ovaire  et  lui  donnent  dans  cette 
affection  une  physionomie  si  spéciale. 

Les  follicules  déjà  ouverts,  les  corps  jaunes  forment  le  second 
groupe  atteint  par  les  lésions  scléro-kystiques,  et  celui  qui,  dans 
le  cas  présent,  nous  intéresse  le  plus.  L'hémorrhagie  qui  suit  la 
ponte  ovulaire,  et  dont  l'existence  est  démontrée  par  les  travaux 
de  Bischoff,  de  Robin  et  d'un  grand  nombre  d'accoucheurs,  est  très 
faible  à  l'état  normal,  et  se  trouve  bien  vite  résorbée  par  la  for- 
mation du  corps  jaune.  La  paroi  interne  du  follicule  vidé  bour- 
geonne alors  et  se  couvre  de  saillies  papilliformes  qui  se  rejoignent 
et  se  soudent  au  cendre  de  la  cavité,  où  elles  forment  un  tissu 
aréolaire,  très  friable,  d'aspect  myxœdémateux,  comme  l'a  montré 
Slavjanski.  En  môme  temps,  les  cellules  conjonctives  qui  chargent 
ces  papilles  se  multiplient,  se  chargent  de  débris  d'hémoglobine, 
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deviennent  très  volumineuses,  épithélioïdes  et  forment  plusieurs 
amas  d'éléments  qui  suivent  le  contour  des  bourgeons  de  la  paroi 
végétante,  constituant  aussi  une  membrane,  de  couleur  jaune  d'as- 
pect festonné.  Peu  à  peu,  Thémoglobine  à  Tétat  de  niéthémoglobiii^ 
contenue  dans  ces  cellules  est  transformée  et  reprise  par  un  réseau 
vasculaire  très  riche  dont  nous  n'avons  pas  encore  parlé  et  qui 
double  extérieurement  la  membrane  jaune.  Cellet ci  se  décolore 
donc  progressivement,  et  s'amincit  en  nième  temps.  Le  tissu  mu- 
queux  de  la  cavité  s'édifie  parallèlement  en  tissu  fibreux,  en  sorte 
qu'au  bout  d'un  certain  temps,  il  ne  reste  plus  du  corps  jaune  qu'un 
petit  bloc  fibroïde,  irrégulier,  que  contournent  souvent  encore 
quelques  traînées  de  cellules  pigmentées. 

Ces  données  nous  étaient  indispensables  pour  la  compréhension 
des  hémorrhagies  de  Tovaire  scléro-k5'stique.  En  effet,  dans  c-^ 
cas  les  choses  se  passent  d'une  manière  tout  à  fait  diflFérente.  La 
résorption  du  corps  jaune  est  incomplète,  et  il  devient  kystique, 
non  pas  par  sécrétion  cellulaire,  conïme  le  follicule  complet,  mais 
par  hémorrhagie.  Les  vaisseaux  de  nouvelle  formation  et  destinés 
à  se  résorber. qui  remplissent  les  bourgeons  que  nous  avons  notés 
dans  la  paroi,  fournissent  à  des  hémorrhagies  qui  se  produisent 
probablement  au  moment  des  règles  ou  des  poussées  congestives 
dépendant  de  la  fatigue  des  excitations  génitales,  dont  les  annexes 
malades  sont  si  souvent  le  siège.  Ces  hémorrhagies  sont  tellement 
constantes  qu'on  les  retrouve  à  peu  près  toujours  daij^  les  ovaires 
scléro-kyatiques,  quand  rafTection  n'est  pas  très  ancienne  et  que 
la  ponte  ovulaire  a  pu  se  produire.  Il  est  clair,  en  effet,  que  dans 
les  ovaires  tout  à  fait  carapaces  de  sclérose,  blindés  d'une  alhugin«*e 
d'aspect  cartilagi  ni  forme,  la  production  des  corps  jaunes  et,  par 
suite,  des  hémorrhagies  dans  leur  intérieur  devient  très  rare.  Mais 
lo  fait  capital,  et  sur  lequel  M.  Tillaux  insiste  à  sa  clinique  quand 
il  se  présente  une  salpingectomie,  c'est  qu'il  est  rare  d'inciser  un 
ovaire  scléro-kystique  sans  y  trouver  un  corps  jaune  hémorrha- 
gique. 

Sur  les  coupes  des  petits  kystes  on  trouve  la  structure  connue? 
des  corps  jaunes.  Au  centre,  le  tissu  conjonctif  lâche,  parsemé  de 
capillaires,  se  distingue  plus  ou  moins  bien,  suivant  l'abondance 
de  l'hémorrhagie.  Ses  fibres  sont  tassées  contre  la  paroi  interne 
de  la  couche  des  cellules  de  l'oariule,  disposées  elles-mêmes  en 
assises  épaisses  dont  l'aspect  rappelle  un  peu  celui  de  Tèpithélium 


REVUE  GÉNÉRALE.   —  PILLIET  369 

vésicaly  et  surtout  celui  de  la  caduque  utérine.  Au  pourtour  on 
rencontre  les  lésions  de  l'ovaire  scléro-kystique  :  épaissisdement 
énorme  des  vaisseaux,  traînées  ûbreuses  allant  de  la  substance 
médullaire  à  Talbuginée,  follicules  kystiques,  corps  jaune  fibreux 
très  volumineux  contenant  souvent  eux-mômes  de  petites  hémor- 
rhagies  à  leur  centre. 

Sur  les  grands  kystes  on  observe  une  lésion  différente,  c'est  le 
décollement  de  la  membrane  du  corps  jaune.  Cette  membrane  est 
rarement  tout  à  fait  déplissée,  elle  dessine  des  festons,  forme  des 
cryptes,  même  quand  la  pocbe  est  très  étendue.  Or,  on  rencontre 
souvent  une  distension  extrêmement  marquée  des  vaisseaux  qui  la 
doublent.  Ce  réseau,  dont  nous  avons  mentionné  plus  haut  l'exis- 
tence» ne  forme  souvent  pins  qu'une  nappe  sanguine  composée  de 
capillaires  extrêmement  dilates,  venus  au  contact  lo^  uns  des 
autres,  et  môme  d'infiltrations  sanguines  à  même  le  tissu  ovarien. 
Il  s'ensuit  que  sur  beaucoup  de  points  la  membrane  formée  par 
les  cellules  de  Toariule  Hotte  entre  deux  épanchements  de  sang. 
Elle  est  alors  très  facile  à  voir  lorsqu'on  incise  le  foyer,  et  très 
reconnaissable  à  sa  couleur  de  rouille  qui  en  fait  une  sorte  de 
lamina  fusca. 

Ainsi  l'hémorrhagie  de  l'ovaire  est  souvent  liée  àl'ovaritesclt^ro- 
kystique.  Tant  que  les  kystes  restent  petits,  la  complication  n'existe 
que  pour  l'anatomo-pathologiste.  Mais  quand  ils  atteignent  un 
certain  volume,  ils  deviennent  perceptibles  pour  le  clinicien.  Nous 
avons  rapporté  {Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1893,  p.  442)  l'observation 
d'un  kyste  hématique  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  enlevé  par 
M.  le  professeur  Tillaux  et  qui  rentrait  dans  le  type  dont  nous 
traçons  l'esquisse.  Ils  présentent  alors  à  l'œil  nu  des  caractères 
assez  particuliers,  et  des  lésions  de  voisinage  fort  importantes.  La 
poche  hématique  peut  être  du  volume  d'un  œuf,  d'une  orange^  ou 
même  d'une  tête  d'adulte  ;  la  trompe  et  l'ovaire  sont  souvent 
réunis,  adhérents,  soudés  par  des  néo-membranes,  la  trompe  pré- 
sentant des  lésions  manifestes  de  salpingite.  Les  membranes  s'éten- 
ilent  jusqu'au  pelvis  et  soudent  plus  ou  moins  intimement  l'ovaire 
aux  parois  du  bassin.  Il  en  résulte  que,  lorsqu'on  essaie  d'extraire 
l'ovaire,  la  poche  hématique  se  rompt  très  souvent.  Rollin  a  vu  le 
fait  quatre  fois.  Cet  incident  s'est  également  produit  dans  l'opéra- 
tion de  M.  Tillaux  dont  nous  avons  parlo.  Il  est  une  conséquence 
forcée  du  mode  de  production  du  kyste.  Il  s'écoule  alors  du  sang 
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noirâtre,  analogue  à  du   goudron,  rarement  on  reneoiitre  des 
caillots  ûbrineux. 

Si  Ton  rattache,  comme  nous  tenton»  de  le  faire,  ces  kystes  à 
une  oophoro-salpingite,  Texistence  de  ces  adhérences  constantes 
quand  les  kystes  sont  volumineux  ne  peut  plus  surprendre,  noa 
plus  que  les  antécédents  d*endométrite  et  de  salpingite  que  pré- 
sentent les  malades.  Tout  cela  forme  un  tout  qui  se  tient  logique- 
ment, et  Ton  retrouve  très  nette  la  âliation  des  faits  dans  des 
observations  qui  n'ont  pas  été  prises  à  ce  point  de  vue. 

Nous  constatons  donc  deux  variétés  cliniques  de  kystes  des 
corps  jaunes.  Dans  la  première,  c'est  roophoro-salpingite  qui 
domine,  le  kyste  n'est  constaté  qu'à  l'ablation  de  la  pièce.  Dan:^  la 
seconde,  le  kyste  est  très  développé,  c'est  lui  qui  forme  tumeur, 
lui  que  Ion  constate  et  que  l'on  enlève,  et  rovarite,  la  salpingite, 
la  péritonite  adhésive  sont  reléguées  au  second  plan.  Elles  n  en 
existent  pas  moins  et  il  faut  rechercher  leur  présence  si  l'on  lient 
à  se  rendre  compte  de  l'évolution  des  lésions. 

Il  est  une  troisième  variété  plus  rare,  celle  qui  s'accompagne 
d'hématocèle  par  suite  de  la  rupture  de  la  poche  sanguine.  On 
sait  que  dans  Thématocèle  le  sang  peut  provenir  de  rutéras,  de  k 
trompe  ou  de  l'ovaire.  Laissant  de  côtelés  hémorrhagies provenant 
de  l'utérus,  qui  sont  des  raretés,  on  constate  que  le  plus  souvent 
l'origine  de  Thématocèle  est  dans  la  trompe,  et  dans  une  trompe 
contenant  un  kyste  fœtal.  A  côté  de  ces  faits,  il  existe  des  obser- 
vations incontestables  d'hémorrhagies  intra-péritonéales  provenant 
de  l'ovaire.  Elles  doivent  être  peu  fréquentes,  car  si  nous  nous 
en  rapportons  à  notre  expérience  personnelle,  peu  étendue  il  est 
vrai,  nous  avons  eu  à  observer  en  trois  ans  au  moins  douze  cas 
d'hémato-salpingite  liée  à  une  grossesse  tubaire,  mais  nous 
n'avons  pas  rencontré  de  rupture  de  l'ovaire.  C'est  donc  d'après  les 
observations  des  auteurs  que  nous  décrirons  cette  troisième  étay>^ 
des  kystes  sanguins  de  Tovarite. 

C'est  Nélaton  qui,  en  1851,  formula  la  théorie  de  la  rupture  des 
kystes  sanguins  de  l'ovaire  pour  expliquer  Thématocèle  rétro-uté- 
rine. Puech,  s'inspirant  des  travaux  histoiogiques  de  Ch.  lV>bin; 
Denonvillers,  Lenoir,  Laugier,  etc. ,  apportèrent  des  faits  à  ra|>pui 
de  cette  théorie.  En  dépouillant  leurs  obsèrN'ations,  qui  sont  rénnif^s 
pour  la  plupart  dans  la  thèse  de  Raguet  (1),  il  est  faciln  d  en  ren- 
contrer un  certain  nombre  dans  lequel  Tèlut  des  annexes  est  note  ; 


: — *r »^-  - 

(1)  A.  Raguet.  Pathogénie  de  rhématocèle  retrthutérine.  Thèse  Ptri«,ls70. 
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et  on  les  trouve  alors  malades  ou  reliées  par  des  adhérences. 
L'observation  de  Denonvilliers,  recueillie  par  Luion,  concerne  une 
femme  de  27  ans,  ayant  eu  un  enfant,  souffrant  depuis  deux  ans 
de  pertes  sanguines  et  de  douleurs  de  reins  et  venant  se  faire  soi- 
gner pour  une  ulcération  du  col  (nous  dirions  maintenant  une 
déchirure).  Cette  femme  étant  morte  subitement,  on  trouva  sur 
Tovidre  droit  une  petite  déchirure  à  travers  laquelle  faisait  saillie 
an  grofi  caOIot  sanguin.  Il  existait  un  épanchement  d'environ  un 
litre  dans  la  cavité  abdominale.  Les  trompes  étaient  épaissies  et 
iixées  par  des  adhérences.  Une  observation  de  Puech  concerne  un 
cas  d'hématocéle  par  rupture  de  Tovaire  droit.  La  trompe  était 
accolée  et  adhérente  à  Tovaire,  le  pavillon  oblitéré.  Une  autre 
de  Garenne  (18GA)  concerne  une  femme  de  27  ans,  chez  laquelle 
l'autopsie  montra  l'existence  d'une  déchirure  d'un  kyste  sanguin 
de  l'ovaire  droit,  avec  épanchement  intra-abdominal  d'un  litre 
environ.  La  trompe  droite  est  adhérente  i\  l'ovaire,  la  gauche  a 
son  pavillon  oblitéré.  Ces  observations  démontrent  suffisamment 
l'existence  d'une  salpingite  antérieure  à  l'afTection  de  l'ovaire. 
Mais  elles  concernent  toutes  des  cas  d'autopsie^  et  les  auteurs 
attribuent  l'origine  des  kystes  hématiques  à  l'inondation  sanguine 
d'une  vésicule.  Nous  pensons  au  contraire  que  l'examen  histolo- 
gique  leur  aurait  montré  les  membres  d'un  corps  jaune  dans  la 
paroi  du  kyste  et  le  tissu  ovaiien  sclérosé  dans  la  coque. 

Le  résumé  de  cette  étude  sera  bref.  Il  existe  une  variété  de  kystes 
hématiques  de  l'ovaire  qui  est  liée  à lovarite scléro-kystique, dont 
elle  n'est  qu'une  complication.  Elle  parait  très  fréquente.  Tantôt 
les  kystes  sont  petits,  tantôt  ils  s'accroissent  et  forment  des  tumeurs 
perceptibles  cliniquement.  Ces  poches  sont,  le  plus  souvent,  entou- 
rées d'adhérences  qui  s'expliquent  par  la  pathogônie  môme  des 
kystes.  Enfin,  les  kystes  hématiques  qui  se  rompent  et  donnent 
lieu  à  la  formation  d'une  variété  rare  d'hématocéle  rétro-utérine 
appartiennent  probablement,  du  moins  pour  un  certain  nombre 
d'entre  eux,  à  cette  variété. 

Cette  complication  possible  rend  formelle  l'indication  opératoire 
qui,  d'ailleurs,  n'est  pas  douteuse;  il  faut  enlever  ces  tumeurs  ;  et 
on  le  peut  d'autant  mieux  faire  que  les  lésions  concomitantes  de  la 
trompe  et  de  l'ovaire  rendent  la  plupart  du  temps  les  annexes 
ainsi  lésées  tout  à  fait  inutiles  au  point  de  vue  physiologique. 

A. -H.  PlLLIET. 
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II.  —  DES  CAUSES  DE  LA  MORTALITÉ  MATERNELI^  ET 
FŒTALE    DANS    LA    SYMPHYSÉOTOMIE. 

A  PROPOS  d'une  statistique  récente  de  m.  neugebauer 

Le  D^  F.  L.  Neugebauer,  de  Varsovie,  vient  de  faire  paraître  à 
Leipzig  la  première  partie  d'une  revue  générale  intitulée  : 

Ueber  die  Rehahilitalion  der  Schamfugentrewnnng  oder  Sym- 
physeotomie  durch  die  geburtshûlfliche  Schule  in  Neapel, 

Cette  première  partie  (313  pages  in-8o)  comprend  «  rhîstoire  de 
la  symphyséotomie  et  la  statistique  de  437  opérations  prati- 
quées depuis  1777  jusqu'à  la  fin  de  juin  1803  ». 

Je  n'insisterai  pas  sur  l'historique  très  rapide  que  donne  l'aoteur 
du  mouvement  symphyséotomiste  ;  il  est  fait  souvent  de  seconde 
main  et  par  suite  inexact  en  plus  d*un  point. 

Mais  on  lira  avec  intérêt  les  76  pages  qui  s'y  trouvent  interca- 
lées et  qui  renferment,  réunies  en  tableaux,  les  trois  statistiques 
aujourd'hui  classiques  de  Morisani  :  de  1776  à  1858-60,  de  1866  à 
1880,  de  1881  à  1886,  statistiques  dont  M.  Neugebauer  a  complété 
la  première  d'après  les  documents  de  la  thèse  de  Desforges,  élève 
de  Pinard  et  du  mémoire  d'Harris.  Il  n'en  tire  d'ailleurs  que  des 
chififres  bruts  de  mortalité. 

La  partie  de  beaucoup  la  plus  importante  de  ce  travail  est  celle 
qui  va  de  la  page  114  à  la  fin. 

M.  Neugebauer  —  en  s*aidant  des  statistiques  antérieures  de  Spî- 
nelli,  de  Caruso,  de  Morisani  et  de  la  mienne  qui  ajoutait  aux 
précédentes  82  observations  nouvelles,  et  en  les  complétaiu  par 
l'analyse  des  cas  publiés  depuis  avril  dernier  —  a  dressé  un  relevé 
de  214  opérations  pour  la  période  allant  de  1887  à  la  fin  de  juin 
1893.  Nos  lecteurs  se  souviennent  que,  dans  le  numéro  d'avril  des 
Annales  de  Gynécologie^  j'ai  publié  sous  ce  litre  t  Le  bilan  de  la 
symphyséotomie  renaissante  au  31  mars  1893  •,  la  statistique  de 
12i  observations. 

J'avais  conscience  d'avoir  mis  leplus  grand  soin  à  ce  que  ce  tra- 
vail renfermât  tous  les  cas  publiés  àl'époque  oùil  parut.  Aussi  n'est- 
ce  pas  sans  quelque  surprise  que  j'ai  lu,  en  juin,  dans  plusieurs 
compte  rendus  du  congrès  de  Breslau  que,  d'après  M.  Winckel. 
ma  statistique  était  très  incomplète  et  que  le  D'  Neugebauer  allait 
sous  peu  en  publier  une  qui  renverserait  mes  conclusions. 
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J'ai  attendu  patiemment,  pour  relever  cette  affirmation  en  l'air, 
la  publication  du  mémoire  annoncé  (qui  vient  de  paraître  fin 
septembre)  ;  voici  ce  que  nos  lecteurs  y  pourront  constater. 

Pour  la  période  dont  je  m*étais  occupé  (de  1887  au  31  mars  1893), 
le  D'  Neugebauer  compte  à  ce  jour  178  cas  au  lieu  de  124,  soit 
54  observations  de  plus  que  dans  mon  relevé. 

Mais  sur  ces  54  cas,  il  faut  en  retrancher  5  qui  sont  ses  l«^  36<^, 
108%  115"  et  2050.  Voici  pourquoi  : 

L'observation  1  du  tableau  de  Neugebauer  est  ainsi  conçue  : 

t  Novi,  8  janvier  1887,  21  ans,  femme  rachitique,  6  heures  après 
le  début  du  travail;  conjugué  vrai,  81  millim.;  sommet;  après 
ropération  forceps.  Mère  et  enfant  sauvés.  Fistule  uréthro-vagi- 
nale  opérée  plus  tard.  > 

M.  Neugebauer  ne  s'est  pas  aperçu  que,  quelques  pages  plus 
haut  (p.  96),  la  môme  opération  est  analysée  par  lui  comme  datant 
du  8  janvier  1886  et  clôturant  la  3«  statistique  de  Morisani  (1). 

L'observation  36  est  suspecte  ;  l'auteur  ne  la  cite  que  diaprés 
une  indication  sommaire  de  Harris.  Ce  serait  une  observation 
italienne  ;  or  on  n'en  trouve  pas  trace  dans  la  statistique  de  Mori- 
sani postérieure  à  celle  d'Harris. 

L'observation  102  est  de  M.  Fochier,  qui  n*a  pas  fait  la  symphy- 
séolomie.  Il  n'a  incisé  que  la  peau,  puis  s'est  arrêté,  n'ayantpasdescie 
sous  la  main  et  a  terminé  laccoucliementpar  une  basiotripsie  (2). 

L'observation  115  ainsi  libellée  :  Cruzzi.  Sy mphy sëotomie  (Tip, 
degli  opérai,  Milan,  1892,  et  analysée  d'après  le  liéperloire 
universel  d*Obslélrique  et  de  Gynécologie^  n«  5,  25  mai  1893, 
p.  217,  fait  double  emploi  avec  l'observation  de  Truzzi  déjà  ana- 
lysée sous  le  no  45  (p.  121)  par  M.  Neugebauer. 

Enûu^  l'observation  205  est  Tischio-pubiotomie  de  Pinard. 

C'est  donc  49  cas  seulement  à  ajouter  à  mes  124. 

Or  de  ces  49  cas  un  seul  était  publié  à  l'époque  où  a  paru  mon 
mémoire  et  m*avait  échappé.  C'est  un  cas  italien,  celui  de  San- 
gregorio  (3).  (La  mère  et  l'enfant  ont  été  sauvés.)  Les  48  autres  ont 


(1)  flc  Novi,  8  janvier  J88G;  6  heures  après  le  début  du  travail  ;  bassin  de 
81  "*/■";  sommet  ;  mère  et  enfant  sauvés.  Fistule  uréthro- vaginale  opérée 
plus  tard.  >  (P.  96 et  97,  observation  18.) 

(2)  Voyez  Ann.  de  Oynécol,,  avril  1893.  p.  357. 

(3)  Annali  di  Oitetrieia,  janvier  1898,  p.  69. 


374  SYMPHYSEOTOMIE.    MORTALITÉ 

été,  soit  publiés  depuis  avril  181i3,  soit,  au  nombre  de  14,  com> 
muniqués  par  lettre  à  M.  Neugebauer. 

Je  souhaite  donc  que  toutes  les  statistiques  de  M.  Winekel 
soient  aussi  peu  Incomplètes  que  la  mienne. 

Voilà  pour  le  premier  point.  Reste  à  savoir  si  les  cas  publiés 
depuis  avril  dernier  viennent  à  rencontre  de  mes  coaclusions. 

Aux  49  observations  dont  je  viens  de  parler,  il  faut,  d*après 
M.  Neugebauer,  en  ajouter  3G  pour  la  période  allant  du  31  mars  ISiM 
à  la  un  de  juin  (l'auteur  ne  peut  fournir  il  est  vrai  de  détails  sérieux 
que  sur  19.  Ces  85  cas  nouveaux  donnent  : 

Uklil»  (I)  EXFA>-T.-«   (S) 

Guéries 70  Vivants 68 

Mortes 15  Morts 12 

Les  morts  maternelles  doivent  être  à  notre  avis  ainsi  classées  : 

a)  Femmes  mortes  de  complications  n'ayant  rien  à  voir  avec 
l'opération  :  3  ; 

b}  Femines  mortes  d'infection  contractée  avant  ou  pendant  Topé- 
ration  :  11  ; 

c)  Femme  morte  d'hémorrhagie  :  1. 

Ce  dernier  décès  est  à  ajouter  à  l'observation  de  Tellier  i3i  ;  cela 
porterait  donc  à  ?  sur  191  la  mortalité  du  fait  de  la  symphyséo- 
tomie  antiseptiquement  pratiquée  sur  des  femmes  non  infectées. 

Voici,  d'après  le  relevé  de  Neugebauer,  quelques  détails  sur  c^s 
15  nouveaux  décès. 

a)  Femmes  mortes  de  complications  n'ayant  rien  ù  voir  avec 

Vopération  :  3. 

Observation  1.  —  Olshausex  (Berlin)  :  IC  août  1892.  —  Pri- 
mipare de  24  ans,  albuminurique.  Bassin  généralement  rétréci. 
Promonto-sous-pubien  102  millim.,  en  travail  depuis  2  jours, 
Éclamptique,  6  accès  pendant  le  travail.  Forceps  infructueux.  Syni- 
physéotomie.  Extraction  d'un  enfant  en  état  de  mort  apparentes 
mort  le  lendemain  (ni  poids,  ni  diamètres).  La  mère  mourut 
le    lendemain    dans  le   coma    éclamptique.   A   l'autopsie,    rien 

(1)  Neugebauer  avait  mis  hors  cadre  les  observations  de  Pnivoât  (de 
Raismes*,  de  Vallin  (de  Lille),  de  Pasquali  (de  Rome),  faute  de  reoïieîgoe- 
menta  ;  je  les  joins  aux  autres  d'aprèii  ce  que  j'en  sais. 

(2)  Dans  5  cas  le  résultat  pour  l'enfant  n'est  pas  connu. 

(3)  Ann.  de  Gyné^ol,  avril  1893. 
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autre  chose  que  des  reins  malades.  (Communication  écrite.) 
Observations.  —  Léopold  (Dresde)  (sa  4"  opération)  :  15  février 
1893.  —  Secondipare.  Conjugué  vrai,  60  millim.  Mère  et  enfant 
sauvés.  Guérison.  Mais  dans  la  4«  semaine,  la  mère  meurt  subite- 
ment d'une  embolie  de  l'artère  pulmonaire.  (Communication  écrite.) 
Observation  3. —  Kaschkaroff  (Jaroslaw)  (sa  2*  opération):  29 
mars  1893.  —  Primipare  de 30  ans.  Conjugué  vrai,  87  millim.  Appor- 
tée le  29  mars  longtemps  après  la  rupture  des  membranes,  ayant  des 
accès  éclamptiques  depuis  13  heures,  et  39o,5  de  température. 
Pouls,  100.  Ascite  et  anasarque.  Symphyséotomie  et  extraction 
par  le  forceps  d'un  enfant  vivant  qui  ne  tarda  pas  à  mourir  de 
convulsions.  Mort  de  la  mère  le  10«  jour  par  néphrite  parenchy- 
mateuse.  La  plaie  fut  trouvée  saine.  (Centraîbl,  f,  Gynah,^\Z  mai 
1893,  p.  448  et  suiv.) 

h)  Fêmmei  mo7*ies  d^infeeUon  contractée  avant  ou  pendant 

Vopération:  il, 

Omiuivation  4.  —  G.  îf .  Krbider  (de  Springfield,  Illinois)  :  l«f 
mars  1893.  —  26  ans.  Primipare.  Bassin  rétréci.  Grosse  tôte.  Con. 
jugué  vrai,  75  millim.  Durée  du  travail,  16  heures.  Sommet. 
Extraction  par  le  forceps.  La  mère  mourut  12  jours  après  Topé- 
ration  d'une  péritonite  indépendante  de  l'opération.  Enfant  mort- 
né  de  4,000  gr.  (Communication  écrite.) 

Observation  5.  —  Wertheim  (Clinique  de  Schauta)  :  15  mars 
1893. — IVpare  de  26  ans.  Conjugué  vrai,80 millim.  Liquide  amnio- 
tique putride.  Plusieurs  tentatives  d'extraction  par  le  forceps  en 
ville.  Extraction  par  le  forceps  après  symphyséotomie,  d'un  enfant 
vivant  de  3,000  gr.  Suture  osseuse  et  drainage.  Femme  morte  le 
11»  jour  de  septicémie.  Endométrite.  Phlébite  purulente  des 
veines  utéro-ovariennes  droites.  Symphyse  non  réunie,  suppura- 
tion ;  symphyses  sacro-iliaques  intactes,  sans  épanchement  san- 
guin. Wertheim  pense  que,  quelle  qu'ei\t  été  la  conduite  tenue, 
la  femme,  infectée  avant  son  entrée,  aurait  succombé  à  la  septi- 
cémie. (Cenlralbl.  f.  Gyndk.,  n*  26,  p.  617,  1893.) 

Observation  6.  —  Chrobak  (Vienne)  (saS»  opération)  :20  mars 
1893.  — Primipare  de  26  ans.  Promonto-sous-pubicn,  10.  En  travail 
dépolis  i  jours.  Forceps  infructueux.  Symphyséotomie;  forceps. 
Déchirure  transversale  entre  le  clitoris  et  l'urèthre.  Déchirure 
du  périnée  et  de  la  cloison  recto-vaginale.   Enfant  de  3,700  gr. 
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Bipar.  93/4.  Mort  le  lendemaia  d'hémorrhagie  méningt^e.  Mère. 
morte  3  heures  1/2  après  Topération. 

L'auteur  attijbue  la  mort  à  la  perte  sanguine  due  aux  déchirures 
ci-dessus  signalées.  ' 

Mais  l'Institut  anatomo-pathologique  de  Vienne  donne  comm^ 
conclusion  de  Tautopsie  :  Endométrite  purulente.  Symphyseoto- 
mia  cum  ruptura  urethra%  vagina^,  cervids  uteri.  Diastasis  utrîu» 
que  articulationis  sacro-iliftC£e.  Septicœ  nia.  Ana*mia  ierior.  grad. 
(Centralbî  f.  Gyn.,  n*  28,  181)3.) 

Obsebvation  7.  —  E.  P.  Davis  (de  Philadelphie)  :  8  mare  1893^  — 
IVpare  de  30  ans.  Bassin  plat  rachitique.  Conjugué  vrai,  85  luillim. 
20  heures  de  travail.  Syrophyséotomie,  forceps.  Enfant  vivant. 
Mère  morte  le  4*  jour  de  pneumonie  non  septique  (d'après  Harris». 

Observation  8.  —  Frank  (de  Cologne)  :  8  avril  1898. —  Xtpare 
de  41  ans.  Plusieurs  fois  perforation  et  accouchement  provoqué. 
En  dernier  lieu,  opération  césarienne.  Bronchite  chronique.  Dilata- 
tion du  cœur.  Bassin  plat  rachîtique  de  80  millim.  Ëventration. 
Syinphyséotomie  et  forceps.  Enfant  vivant. 

Mort  de  la  mère  le  22^  jour,  de  pneumonie  double  hypostatiqae. 
Suites  de  couches  normales  pendant  12  jours.  A  partirdu  13»,  fièvre 
et  septicémie.  La  plaie  s'est  rouverte.  ((.Communication  écrite.) 

Observation  9.  —  Ekstein  (de  Teplitz)  :  9  avril  1893.  —  Secori- 
dipare  de  41  ans.  Bassin  plat  généralement  rétréci  de  85  millim. 
Symphyséotoniie  lei®  jour  et  forceps  après  incision  du  col.  Enfant 
vivant.  Morte  le  11«  jour  avec  39  de  température  de  t  dégénéres- 
cence cardiaque  par  épuissement  et  chloroforme  ».  (Cenh^ïbl.  /. 
Gymm,,  n«  19,  1893.) 

Observation  10.  —  Pinard.  C'est  l'observation  publiée  dans 
len*  de  juin  de  ces  Annales. 

Observation  11.  —  H.  V.  Braun  (sa3«  opération): 5a vril  IKiXi.  — 
Secondipare  de  28  ans.  Examinée  à  plusieurs  reprises  avant  son 
entrée  à  la  Maternité.  Bassin  plat  rachitique généralement  rétréci* 
Promonto-sous-pubien  9  3/4.  Symphyséotomie  et  forceps.  Enfant 
vivant  Morte  le  5«  jour.  Phlegmon  du  tissu  cellulaire  du  bassin 
et  de  la  paroi  abdominale  antérieure.  Ulcus  ventricuU  rotundum 
acutum  perforatum.  Rien  aux  articulations  sacro-iliaques. 

Observation  12.  —  R.  V.  Braun  (sa  4«  opération)  :  6  a\ril  1898. 
—  Primipare  de  30  ans.  Bassin  plat  rachitique  de  60  millim.  En 
travail  depuis  48  heures.  Poche  rom  pue  ;  nombreux  examens  en 
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« 

villo  sans  précautions  antiseptiques.  Rupture  utérine  imminente. 
Symphyséotomie  ;  forceps.  Enfant  vivant,  2.900.  Morte  le  37«  jour 
de  pyosepficéraie  et  marasme.  Abcès  métastatique  sous-pleural. 
Bien  aux  articulations  sacro-iliaques. 

Observation  13.  — R.  V.  Braun  (sa5«  opération)  :3mai  1893.— 
Ylparo  de  40  ans.  Bassin  plat  rachitique  généralement  rétréci. 
Conjugué  vrai,  67.  Touchée  à  plusieur^t  reprises  avant  son*  entrée 
A  la  Maternité.  Symphyséotomie  et  version.  Enfant  vivant.  Morte 
le  29«  jour  d'anémie,  marasme,  phlegmon  ichoreux  du  tissu  cel- 
lulaire pelvien.  Bronchite  purulente.  (Communication  écrite.) 

Observation  14.  —  Broomall  (de  Philadelphie)  :  sa3«  opération, 
2G  juin  1893.  —  Xllpare  de  42  ans,  en  travail  depuis  3  jours. 
Symphyséotomie,  forceps.  Enfant  vivant.  Morte  le  12«  jour  de 
septicémie.  A  Tautopsie,  mêmes  lésions  que  dans  l'observation  de 
Pinard. 

Arrivons  à  la  3«  catégorie  : 

c)  Femme  morte  d'hémon^hagie  :  i. 

S'il  faut  en  croire  quelques  afllrmations  récentes  qui  nous  pa  • 
raissent  un  peu  hasardées,  certaines  des  nombreuses  a r/^rto/^^  qui 
se  répandent  sur  la  face  postérieure  des  pubis  pour  y  former  un 
réseau  anastomotique,  doivent  augmenter  de  Tolume  dans  les 
derniers  mois  de  la  grossesse  par  un  processus  en  rapport  avec  les 
modifications  dont  la  symphyse  est  alors  le  siège,  et  peuvent  ac- 
quérir le  calibre  de  l'artère  radiale. 

De  là,  dit-on,  des  hémorrhagies  redoutables,  hémorrhagies  arté- 
rielles incerrcibles  par  le  tamponnement,  presque  impossibles  à 
arrêter^  par  ligature,  et  qui  devraient  être  considérées  comme  un 
des  gros  écueils  de  la  section  pubienne. 

Voyons  donc  si  Tunique  cas  de  mort  par  hémorrhagie  que 
M.  Neugebauer  a  relevé  dans  sa  statistique  vient  à  l'appui  de  ces 
affirmations. 

Il  s'agit  d'une  observation  de  Treub,  de  Leyden  (Over  Symphy- 
séotomie ;  Overgedrukt  uit  het  verslag  der  Vergadering  von 
24  décembre  1892,  der  Nederlandsche  Gyn.  Vereeniging.  Nederl. 
Tijdschr.  voor  Verloskunde  1893)  ainsi  analysée  par  Neugebauer  : 

«  Treub  (Leyden),  30  novembre  1892:  25  ans. —  Secondipare 
(l*'  accouchement^perforation).  Bassin  aplati  généralement  rétréci  ; 
conjugué  VI  ai  estimé  82  millim  (à  l'autopsie  79  mil lim.)  Crêtes,  27,5. 
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Épines,  24,25.  Détroit  inférieur,  9,25  de  diamètre  transT^rse  et  10,75 
de  eous-sacro- sous-pubien.  La  ligne  innominée  peut  être  suivie 
dans  toute  sa  longueur,  promontoire  double. 

t  Sous  la  narcose  la  tète  ne  se  laisse  pas  engager  dans  le  bassin. 
C'est  pourquoi  Treub  se  décida  à  attendre  le  terme  et  à  pratiquer 
la  symphyséotomie. 

«  Début  du  travail  le  30  novembre  au  soir,  la  tète  étant  mobile  à 
droite  de  l'entrée  du  bassin.  A  11  heures  du  soir,  Torifice  étant 
ouvert,  opération  d'après  le  manuel  de  Pinard,  la  femme  étant 
dans  la  position  de  la  taille.  Incision  jusqu'au-dessus  du  clît^riâ 
et  déviant  à  gauche.  Après  l'incision,  forte  hémorrhagie  veiaeu«e 
parenchymateuse,  lorsque  le  doigt  est  introduit  derrière  la  sym 
physe. 

t  Comme  le  doigt  ne  put  être  introduit  complètement  derrière  la 
symphyse,  Treub  détacha  partiellement  le  ligament  arqué  dn  bord 
inférîeur  et  essaya  de  contourner  la  symphyse  par  en  bas  avec  le 
doigt.  Il  n'y  put  réussir  complètement  et  comme,  pendant  ce  temps, 
une  hémorrhagie  assez  sérieuse,  tant  veineuse  que  parenchyma- 
teuse. s'était  déclarée,  il  prit  la  détermination  d'essayer  simplement 
do  fendre  la  symphyse  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière.  Après 
avoir  pénétré  quelque  peu  dans  le  cai'tilage  le  couteau  hearu 
Tos  partout. 

t  Je  ne  puis,  dit-il,  ni  sentir  ni  voir,  l'hémorrhagie  m*en  emp^ 
chant,  si  je  suis  au  bon  endroit.  Je  finis  donc  par  me  décider  â 
trancher  le  pubis  avec  la  scie  à  chaîne.  Cela  réussit  facilement. 
Mais  l'ouverture  pratiquée  par  la  scie  n'est  que  de  15  niillim.  envi- 
ron. Avec  un  bistouri  boutonné  le  ligament  arqué  est  prudemment 
tranché,  après  quoi  les  lèvres  de  la  section  osseuse  s'écartent  àe 
4  cent.  » 

t  Après  la  section  à  la  scie,  les  pubis  ne  s'écartent  que  de  15  mill.; 
après  la  division  du  ligament  arqué,  écartement  de  4  centimètres, 
mais  en  môme  temps  l'écoulement  sanguin  devient  plus  fort. 

«  Tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  Rupture  des  membrane*; 
la  tète  s'engage.  Application  du  forceps  de  Levret.  Écartement  de 
6  centim. 

c  Lorsque  la  tète  eût  été  amenée  dans  le  bassin,  le  forceps  fat 
enlevé  et  à  nouveau  réappliqué  dans  le  diamètre  oblique  droit,  la 
fontanelle  postérieure  tournée  en  avant  et  la  tète  extraite  en  o«i- 
pito-pubienne.  L'extraction  du  tronc  ne  présenta  aucune  difûcult»*'. 
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•  Là-dessus  récoulement  sanguin  reprit  de  nouveau^venant  cetto 
Toîs  de  lésions  de  la  paroi  antérieure  du  vagin,  de  déchirures  com- 
iTiuniqnant  à  gauche  avec  la  plaie  opératoire  et  restant  à  droite 
l>lus  superficielle. 

«  Arrêt  de  l'hémorrhagie  aussi  bon  que  possible  à  Taide  d'un 
trtmpon  de  gaze. 

f  L'enfant,  né  en  état  de  mort  apparente  et  difficilement  ranimé, 
pesait  3,720  gr.,  et  avait  un  diamètre  bipariétal  de  10  cent. 

t  Ce  n'est  qu'avec  les  plus  grands  efforts  qu'on  parvint,  au  bout 
iVune  demi-heure^  à  exprimer  le  placenta  deVutérus.  Placenta  et 
membranes  complets. 

€  Après  Vexpression  il  survint  une  hémorrhagie  utérine  si  viO' 
lente  {so  heftige),  qu'il  fallut  faire  un  tamponnement  intra- 
ittéHn. 

«  L'hémorrhagie  s^arréta,  mais  la  patiente  anémiée  à  un  haut 
Uegré  et  épuisée  avait  le  pouls  petit. 

<  Après  l'ablation  du  tampon  de  la  plaie,  survint  une  nouvelle 
hémorrhagie  parla  déchirure  superficielle  siégeant  &  droite  du  cli- 
toriSy  d'abord  arrêtée  par  une  ligature  médiate  profonde.  Suture 
de  la  plaie  au  crin  de  Florence,  profonde  et  superficielle.  Gaze 
iodoformée,  empl&tre  agglutinatif,  bandage  ouaté.  Anémie,  respi- 
ration superficielle,  pouls  misérable,  et,  malgré  les  excitants,  mort 
une  demi'heure  après. 

«  Sur  le  cadavre  on  mesura  du  faux-promontoire  au  pubis  73  mill. 
seulement.  Diamètre  transverse  du  détroit  supérieur  13:2,  et  après 
écartement  pubien  de  6  cent.  :  160min. 

c  Les  articulations  sacro-iliaques  b&illent  fortement.  Les  liga- 
ments antérieurs  ne  sont  pas  rompus,  mais  décollés. 

«  L'examen  de  la  symphyse  montra  qu'elle  n'était  pas  ossifiée 
comme  Treub  l'avait  supposé.  La  symphyse  était  seulement  très 
étroite  (1  d  1  millim.  1/2);  le  trait  de  scie  était  tombé  i\  droite  de 
la  symphyse. 

«  Ce  fait  que  la  section  a  porté  non  pas  sur  la  symphyse,  mais  sur 
le  pubis  droit  est,  d'après  Treub,  sans  importance  quant  à  la  ter- 
minaison de  l'opération,  la  mort  de  la  femme  étant  uniquement 
la  suite  de  l'hémorrhagie. 

«  Treub  attire  l'attention  sur  ce  fait  queCaruso  ne  parle  que  du 
danger  d'infection,  mais  que  celui  d'hémorrhagie  n'est  signalé  ni 
par  lui,  ni  par  Spinelli,  ni  par  Pinard. 
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t  Et  il  66  demande  :  dois-je  dire  que  la  femme  est  morte  d^nne 
Mmorrhagie  utérine  consécutive  et  non  des  suites  de  la  symphx-^éo- 
tomie  ?  L'hémorrhagie  aurait  pu  di  facilement  être  telle  après  perfo- 
ration et  crànioclasie.  Treub  ne  veut  pas  admettre  Tinterprétation 
de  la  mort  que  donne  Torngreen  pour  son  cas  de  mort  (paralysip 
du  cœur).  » 

11  reste,  après  lecture  de  cette  observation,  bien  des  inconnues; 
en  particulier  celle  du  temps  employé  à  chercher  la  symphyse,  à 
placer  et  manœuvrer  la  scie  à  chaîne. 

Rien  n*est  encore  coupé  que  la  peau  et  la  ligue  blanche,  que 
déjà  Fauteur  signale  une  forte  hémorrhagie  veinetise  parenchy- 
mateuse  qui  augmente  après  qu'il  a  cherché  à  attaquer  la  symphyse 
par  en  bas,  en  détachant  le  ligament  arqué  du  bord  inférieur. 

Qu'après  la  section  complète  et  Técartement  de  4  ccntim.»  il 
se  produise  un  écoulement  sanguin  veineux  d'apparence  terri- 
fiante, nous  n'y  contredisons  point.  C*est  presque  la  règle.  Mais 
encore  une  fois,  pour  qui  ne  s*attarde  pas  et  tamponne  imoiédia* 
tement,  cette  hémorrhagie  n*a  rien  dlncoercible.  Treub  ne  dit  pas 
que  rhémorrhagie  ait  continué,  aprèsson  tamponnement,  dana  des 
proportions  inquiétantes. 

Après  l'extraction  qui  nécessite  deux  applications  de  foi'ceps  de 
Levret  (dont  la  première  était  sans  doute  oblique,  ce  que  nou^ 
avons  démontré  déjà  très  défectueux  et  ce  qui  n*cst  pas  le  niannel 
opératoire  conseillé  par  Pinard  que  Treub  dit  avoir  suivi»,  on 
constate  une  déchirure  du  vagin  communiquant  avec  la  plaie  opé- 
ratoire. (G  est  là  un  écueil  de  Topération,  sur  lequel  nou.s  nous 
sommes  expliqué  et  contre  lequel  nous  avons  préconisé  une 
manœuvre  qui  depuis  avril  ne  nous  a  donné  que  des  succès.^  Il  y 
eut  de  ce  chef  une  nouvelle  perte  de  sang  qui  fut  arrêtée  par  le 
tamponnement. 

Si  les  choses  s'étaient  bornées  là,  à  moins  que  Treub  n'ait  eu 
affaire  à  une  hémophile,  la  perte  sanguine  n'eût  pas  dépassé  la 
mesure  largement  compatible  avec  la  survie  Et  ce  fait  que  l'au- 
teur ne  dit  pas  un  mot  à  ce  moment  de  Tétat  général  de  son  opén*e. 
cet  autre  qu'au  lieu  de  faire  immédiatement  la  délivrance  artili- 
cielle  pour  hâter  la  terminaison  de  ro))ération,  il  emploie  une 
demi-heure  à  faire  la  délivrance  par  expression,  ne  prouvent-Us 
pas  qu'à  ce  moment  précis,  on  n'observait  rien  d'inquiétant,  et 
qu'on  n'était  pas  talonné  par  1  hémoiThagie. 
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Mais  voici  qu^après  la  délivrance^  difficilement  obtenue  par 
expression,  snrwïeni,  par  inertie  utérine  cette  fois,  une  hémorrhagie 
si  violente  (c'est  la  première  fois  depuis  le  début  de  l'opération 
que  cette  épithéte  s'ajoute  au  vocable  hémorrbagie)  qu'elle  nécessite 
le  tamponnement  intra-utérin.  Ce  n'est  qu'après  cette  hémorrhagio 
utérine,  sur  la  durée  de  laquelle  nous  ne  sommes  pas  renseignés, 
que  l'observation  parle,  pour  la  première  fois  également,  d'anémie, 
d'épuisement  et  de  petitesse  du  pouls.  Remarquez  que  chez  l'opérée 
de  Tellier  où  l'hémorrhagie  du  champ  opératoire  avait  été  singu- 
lièrement plus  abondante,  si  Ton  compare  les  deux  descriptions, 
que  chez  l'opérée  de  Treub,  la  mort  n'a  pas  été  immédiate  mais 
tardive  (  deux  heures  après)  et  encore  attribuée  à  des  causes  mul- 
tiples. 

Reste  une  question  :  Est-il  prudent,  chez  une  femme  anesthésiée, 
de  faire  immédiatement  la  délivrance  par  expression,  au  lieu  de  la 
délivrance  artiMcielle  ?  Nous  ne  le  croyons  pas,  mais  ce  n'est  pas 
le  moment  d'ab«>rder  ce  sujet. 

La  seule  conclusion  que  je  veuille  tirer  de  cette  observation  de 
Treub  est  celle-ci  :  c'est  d'hémorrhagie  veineuse  qu'il  est  question 
et  non  d'hémorrhagie  artérielle.  £t  je  demande  encore  qu'on 
nous  montre  dans  la  région  opératoire  des  artères  plus  grosses 
que  la  radiale  ou  ces  observations  cliniques  qui,  à  défaut  de  pièces 
anatomiques,  révéleraient  la  présence  de  ces  artères. 

En  résumé,  je  ne  vois  pas  en  quoi  les  observations  publiées  depuis 
le  mois  d'avril  dernier  doivent  faire  modifier  les  conclusions  que 
j'avais  tirées  des  124  premiers  cas  publiés,  conclusions  qui  ont  si 
fortement  choqué  le  professeur  Winckel  et  que  yoici  : 

«  Lorsque  Morisani  et  nous  après  lui  et  d'autres  après  nous  ont 
pris  parti  pour  la  syuiphyséotoujie,  il  a  été  bien  entendu  qu'il 
s'agissait  de  la  symphyséotomie  antiseptique  sur  des  femmes  non 
infectées.  Qu'on  ne  vienne  donc  plus  arguer  de  la  mortalité  par 
septicémie.  Pour  juger  la  symphyséotomie  sep  tique,  il  n'est  pas 
besoin  de  nouvelles  observations;  celles  du  temps  passé  suffi- 
sent... 

«  Oui  ou  non,  la  symphyséotomie  raisonnée,  calculée,  bien  con- 
duite, entraîne -t-elle,  comme  on  s'est  plu  à  le  répéter  lors  de  la 
publication  de  Spinelli  et  de  nos  premiers  essais,  des  désordres 
immédiats  ou  consécutifs,  soit  du  côté  des  symphyses  sacro- 
iliaques,  soit  du  côté  de  l'urèthreet  de  la  vessie?  L'expérience 


382  SYMPHYSÉOTOMIE.   MORTALITÉ 

clinique,  confirmant  de  tous  pointu  les  réBollats  de  rexpérimen- 
tation  ciEuiavérique,  répond  :  non. 

<f  Oui  ou  non,  l'opération  donne-t-elle  lieu  à  autre  chose  qu'à  ane 
hémorrhagie  veineuse  aisée  à  contenir  dans  des  linaites  non  dan- 
gereuses ?  Non.  L'unique  cas  de  Tuilier  n'est  pas  pour  mo<1îiler 
notre  conviction. 

c  Restent  donc,  au  moment  du  dégagement  de  la  tète  au  détroit 
inférieur  et  à  Torifice  pubio-pérînéal,  le8  déchirures  antérieures 
vulvo-vaginales  qui,  d'après  nos  observations  personnelles  et 
celles  de  nos  confrères,  sont  manifestement  dues  au  manque  de 
soutien  des  parties  molles  antérieures  au  moment  de  l'extraction. 
(Relisez  l'observation  de  Treub;  n'est-ce  pas  après  l'extractioii  de 
la  tète,  après  la  2^  application  de  forceps,  qu^apparalt  ce  nouvel 
écoulement  sanguin  dû  à  une  déchirure  de  la  paroi  vaginale 
antérieure  faisant  communiquer  le  vagin  avec  la  plaie  opéra- 
toire ?) 

«  Ces  déchirures  nous  paraissent  faciles  à  éviter  ou  à  limiter. 
Entraînés  par  l'habitude,  les  accoucheurs,  après  avoir  engagé  la 
tète  en  position  transversale  et  l'avoir  amenée  au  fond  du  bassin, 
ramènent,  à  Taide  du  forceps,  l'occiput  en  avant  (voyez  l'observa- 
tion de  Treub),  sans  réfléchir  qu'avec  5  ou  6  centim.  d'écartement 
pubien  le  détroit  inférieur  et  le  bassin  mous  prennent  une  forme 
absolument  dilTérente  de  leur  forme  normale.  Ils  ne  sont  plus 
ovoïdes  dans  le  sens  antéro-postérieur  mais  ovoïdes  transversale- 
ment. Mettre  la  tète  en  directe  dans  ces  boutonnières  à  grand  axe 
transversal,  c'est  vouloir  en  faire  presque  fatalement  sauter  la 
lèvre  antérieure  non  soutenue. 

«  Si  l'on  veut  se  souvenir  que,  pour  le  détroit  inférieur  des  bas- 
sins rachi tiques,  il  n'est  pas  besoin  de  cet  agrandissement  si  né- 
cessaire au  détroit  supérieur,  rien  n'est  plus  simple  une  fois  la  tète 
engagée  à  fond  et  la  rotation  faite,  peut-être  même  avant  la  t'ota-- 
tion,  que  de  refermer  le  bassin,  de  réduire  à  01a  brèche  an térieuro, 
de  restituer  aux  parties  molles  leur  soutien  osseux  ;  quitte,  une 
fois  la  tète  dégagée  par  déflexion,  à  laisser  se  rouvrir  le  bassin 
pour  rengagement  et  la  descente  des  épaules,  et  à  le  refermer 
encore  pour  l'extraction  linale.  C'est  ce  que  nous  ferons  désorniiû;» 
pour  notre  part. 

«  Ainsi  disparaîtra,  pour  la  mère,  le  seul  danger  de  la  symphy- 
séotomie  antiseptique,  raisonu'ée,  calculée,  bien  conduite.  C'est  s^ 
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moquer  que  de  comparer  au  point  de  vue  de  Tirréductibilité  de  la 
mortalité  maternelle  la  symphyséotomie  à  Tovariotomie.  » 

C'est  à  ces  conclusions  que  s'appliquaient  les  réflexions  suivantes 
de  M.  Winckel  auxquelles  j'ai  fait  allusion  ci-dessus  : 

t  Er  weist  auf  die  franzOsischen  Verôffentlichungen  hîn  mit 
dem  Bemerken,  dass  wir  «  die  gute  franzôsische  Statisilk  »  wohl 
kennen»  uns  aber  durch  dieselbe  in  nnserem  selbst&ndigen  Urtheile 
liicht  beirren  lassen  soUen  »  (1). 

Maintenant  que  nous  possédons  «  la  bonne  statistique  alle- 
mande »,  le  professeur  de  Munich  est-il  toujours  convaincu  que 
t  la  symphyséotomie  n'ayant  pas  donné  ce  qu'on  attendait  d'elle 
et  ayant  donné  par  contre  ce  qu'on  n'attendait  pas,  c'est-à-dire 
une  riche  moisson  de  déchirures  de  la  vessie  (?),  de  lésions  des 
articulations  sacro-iliaques  (?),  de  caries  de  la  paroi  antérieure  du 
bassin  (?)  doit  être  définitivement  enterrée  »  ? 

Dans  un  prochain  article  nous  étudierons  au  point  de  vue  de  la 
mortalité  fœtale  les  observations  nouvelles  de  Neugebauer  et  nous 
verrons  qu'à  ce  point  de  vue  encore  la  symphyséotomie  raisonnée, 
calculée,  bien  conduite  a  tenu  ce  qu'on  attendait  d'elle. 

(A  suivre.)  H.  Varnier. 
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Soixante  et  unième  réunion  tenue  à  Newcastle-on-Tyne,  les 

1",  2, 3  et  4  août  1893. 

Aust-Laurence.  —  Ovariotomie  post-partom  (3). 

Discussion,  —  Robert  Bell  reconnaît  qu'il  est  toujours  sage 
d'enlever  la  tumeur  pendant  la  grossesse  si  le  diagnostic  peut  être 
formellement  établi.  Il  afait  l'opération  trois  fois,  et  avec  les  résul- 

(1)  Verhand.  der  5  Versaminlung  der  deutschen  Gesellschaft  f(ir  Gynâko- 
logie  in  Breslau.  Archiv.  /.  Gyndk.,  T.  44,  Heft  3,  p.  551. 

(2)  D'après  le  BritUh  Med.  Journal,  i^ept.  1803. 

(3)  Voir  pluB  haut,  p.  821. 
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tats  les  meilleurs.  Dans  le  l'**  cas  il  s^agissait  d'un  kyste  ovarique 
multiloculaire  chez  une  femme  à  laquelle,  deux  anm*es  auparavant, 
il  avait  enlevé  un  kyste  parovarique.  Dans  un  autre  cas,  il  avait 
enlevé  unkyste  ovarique  très  volumineux  chez  unefemmetrés  forte, 
âgée  de  35  ans,  déjà  mère  de  9  enfants.  La  tumeur  avait  prin  ua 
énorme  et  rapide  accroissement  après  Taccouchement.  Dans  tous 
les  cas,  du  reste,  les  suites  opératoires  avaient  été  très  heureuses. 
Hkywood  Smith  fait  remarquer  que,  dans  ces  cas  de  coexisteDce 
de  grossesse  et  de  tumeur  ovarique,  la  situation  de  la  tumeur  a 
une  importance  capitale.  Si,  par  exemple,  la  tumeur  est  dans  le 
bassin  et,  de  ce  fait,  doit  constituer  un  obstacle  à  Taccouchement, 
il  faut  opérer  tôt.  Si  l'opération  est  pratiquée  entre  le  troisième  et 
le  quatrième  mois,  généralement,  le  résultat  est  heureux,  la  gros- 
sesse va  à  terme.  Si,  au  contraire,  la  tumeur  est  entraînée  hors  du 
bassin,  mieux  vaut  remettre  Topération  après  Taccouchemeiit. 

Pozzr.  —  Des  opérations  consenratrices  de  l'oTaire  (Voir  Annales 
de  gynécologie,  mars  1893,  p.  16()). 

Discussion .  —  More  Madden  a  toujours  professé  que  dans  les 
cas  d'affections  portant  primitivement  et  secondairement  sur  les 
annexes,  le  chirurgien  devait  s'efforcer  non  seulement  de  suppri- 
mer la  maladie,  mais  aussi  de  restaurer  Tintégrit^l*  anatomique  et 
fonctionnelle  des  organes  affectés. 

Il  était  inutile  de  faire  allusion  à  l'extirpation  des  ovaires,  qu'il 
y  a  peu  d'années,  on  pratiquait  beaucoup  trop  facilement  non  seu- 
lement contre  les  ûbromes  à  développement  rapide  où  Toophorec- 
tomie  est  souvent  nécessaire,  mais  aussi  dans  des  cas  d'affections 
nerveuses  et  autres  états  où  elle  est  injustiÛable.  En  ce  qui  con- 
cerne l'ablation  des  trompes  dans  la  cure  du  pyosalpinx  ot  de 
riiydrosalpinx,  il  faut  dire  quMl  est  possible,  au  moins  dans  beau- 
coup de  cas,  grâce  à  une  thérapeutique  conservatrice,  chirur^- 
cale  ou  médicale,  et  plus  spécialement  par  le  cathétérisme  circons- 
pect des  oviductes,  ou  par  la  ponction  du  sac  tubaire  au  moyen 
de  l'aspirateur,  de  vider  le  kyste  et  de  guérir  le  malade  en  luiévi- 
tatit  toute  sorte  de  mutilation.  11  estime  que  des  opérations  telles 
([ue  la  salpingotomie  seront  tenues  par  la  majorité  des  chirurgiens 
pour  impraticables.  A  la  vérité,  il  est  impos.sible  d'agir  «ur  une 
trompe  amincie  et  distendue  par  le  massage  avec  assez  de  force 
pour  rompre  les  adhérences  sans  courir,  de  ce  fait,  le  risque  de 
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produire  la  rupture  du  kyste,  suppuré  ou  non,  et  par  suite  d'en- 
(rainer  des  conséquences  parfois  fatales.  En  terminant;  M.  Mad- 
lien  insiste  sur  la  valeur  réelle  des  moyens  médicaux  et  chirurgi- 
caux dans  le  traitement  conservateur  des  annexes  de  Tutéims. 

F.  Barnes  a  écouté  avec  beaucoup  d'intérêt  les  procédés  opéra- 
toires divers  décrits  par  Pozzi.  Il  considère  que  le  cathétérisme  des 
trompes  de  Fallope  est  une  opérai  ion  fort  aléatoire,  et  il  lui  parait 
bien  difficile  qu'on  puisse  affirmer  que  le  cathéter  a  quitté  la  cavité 
utérine,  qu'il  est  entré  dans  loviducte,  ou  qu'il  est  passé  à  travers 
le  tissu  utérin  dans  le  péritoine.  Relativement  à  Tignipùncture 
des  petits  kystes  superficiels  de  l'ovaire,  il  se  demande  s'il  est 
vraiment  utile  de  courir  le  risque  dn  provoquer  de  la  suppuration, 
alors  qu'il  suffit  de  les  rompre  et  de  les  vider  pour  les  détruire. 
Parmi  les  traitements  conservateurs  des  annexes  de  l'utérus,  il 
en  est  un  auquel  on  n'a  pas  fait  allusion,  et  qui  consiste  à  détruire 
les  adhérences  auh'^i  loin  que  possible  dans  le  bassin  sans  enlever 
quoi  que  ce  soit.  Même  le  ventre  ouvert  et  les  organes  en  mains, 
le  diagnostic  n'est  pas  toujours  possible.  Dans  un  certain  nombre 
de  cas,  F.  Barnes  lui-même  n*a  pu  faire  rien  de  plus  que  de 
détruire  les  adhérences  et  de  libérer  sur  une  certaine  étendue  des 
organes  qu'on  n'aurait  pu  attirer  qu'avec  une  violence  dangereuse! 
Or,  plusieurs  des  malades  ainsi  traités  ont  guéri,  tous  les  symp- 
tômes morbides  ont  disparu.  Ce  qui  fut  fait  dans  ces  cas  peut  être 
considéré  comme  un  des  modes  du  traitement  conservateur  des 
annexes.  Mais  cela  ne  peut  être  fait  naturellement  qu'après  la 
laparotomie,  qui  est  nécessaire  au  diagnostic.  Quant  à  l'ablation 
des  ovaires  normaux,  c'est  un  mode  d'intervention  qu*on  ne  peut 
que  regretter. 

Robert  Bell  est  convaincu  que  la  plupart  des  affections  des 
annexes  ont  pourpoint  de  départ  une  maladie  de  l'endométrium, 
qui  s'est  propagée  aux  trompes  et  consécutivement  aux  ovaires. 
Quand  il  y  a  ovarite  ou  salpingite,  ou  coexistence  des  deux  affec- 
tions, lo  traitement  doit  porter  d'emblée  sur  l'utérus.  Préciser  la 
maladie  d'abord,  puis  pratiquer  un  curettage  soigneux,  et  traiter 
la  muqueuse  utérine  malnde  (phénol  iodique,  applications  de  tam- 
pons d'ichtyol,  etcj.  Par  ces  moyens,  on  réu<ssit,  le  plus  souvent^ 
quand  l'affection  n'est  pas  trop  avancée,  à  amener  une  rétrocession 
complète  des  altérations  inflrtmmatoires  et  hypertrophiques.  Si  la 
maladie  n'est  plus  justiciable  du  traitement  médical,  un  traite- 
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ment  radical  8*impoBe,  car  on  s^exposerait  à  une  récidive  oa  bien 
Ton  serait  forcé  de  recourir  à  une  intervention  nouvelle. 

J.  Smily  déclare  que  la  plus  grosse  difficulté  consiste  à  faire  le 
diagnostic  et  à  le  préciser  aussi  bien  avant  qu'après  ouverture  du 
ventre.  Il  reconnaît  avec  Pozzi  Teffioacité  de  la  curette  et  du 
massage  dans  certains  cas,  et  il  fait  rentrer  dans  le  massage  le 
procédé  de  Schultze,  de  destruction  des  adhérences  bans  laparo- 
tomie. Avec  son  expérience  actuelle,  il  ne  saurait  reconnaître  la 
légitimité  de  la  résection  de  la  trompe  distendue  par  du  liquide. 
Quant  au  traitement  conservateur  des  ovaires,  sa  principale  dif- 
ficulté est  dans  le  diagnostic.  Mais  si  Ton  pouvait,  avec  certitude, 
affirmer  qu*une  portion  de  l'ovaire  est  saine,  ce  serait  sans  doute 
un  progrès  réel  si  cette  portion  pouvait  être  conservée  sans 
danger. 

Hi  Camkrok  juge  que  le  traitement  préventif  est  tout  aussi 
iftiportant  que  le  traitement  conservateur.  Il  croit  aussi  qu*on  ne 
saurait  accorder  trop  d'importance  au  traitement  de  la  leucorrhée 
et  de  Tendométrite.  Il  est  adversaire  du  massage,  mais  accepte 
Volontiers  l'usage  de  Télectricité  sous  forme  de  courants  inter- 
rompus. 11  préconise  Fablation  des  ovaires  et  des  trompes  malades, 
mais  veut  qu'on  limite  l'opération  au  côté  affecté.  Enfin,  il  se  dé- 
clare plus  partisan  de  la  section  abdominale  que  de  llgnipuoc- 
ture. 

Brfavis  pense  que  les  cas  d'annexés  adhérentes,  sans  altérations 
autres,  sont  justiciables  du  traitemnntconservateur.il  cite  un  cas 
dans  lequel  il  replaça  les  ovaires  qui  avaient  Taspect  tout  A  fait 
normal,  après  les  avoir  libérés  de  leurs  adhérences,  et  la  malade 
guérit.  Le  diagnostic  exact  ne  lui  parait  possible  qu'avec  le  secours 
de  la  laparotomie  ;  on  doit  y  avoir  recours,  toutes  les  fois  que  les 
phénomènes  pathologiques  ne  cèdent  pas  au  traitement  médical. 
Le  ventre  ouvert,  on  précise  le  diagnostic  et  Ion  en  déduit  le  trai- 
tement qui,  suivant  le  cas,  sera  conservateur  ou  radical.  Il  juge 
la  ponction  par  le  rectum  plus  dangereuse  que  la  section  abdo- 
minale. 

J.  Taylor  fait  remarquer  que  dans  un  certain  nombre  des  cas 
relatés  par  Pozzi^  il  y  avait  eu  ignipuncture  et  hystéropexie  et 
qu'il  est  difficile  de  préciser  le  point  qui  revient  à  Télévation  de 
l'ovaire.  Dans  les  cas  de  douleurs  dues  à  du  prolapsus  de  l'ovaire, 
il  n'est  pas  de  moyen  thérapeutique  plus  efUcace  que  les  opérations 
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plastiques  —  hystéropexîe  et  raccourcissement  des  ligaments  ronds 
—  opérations  qui  ont  pour  effet  d'élever  l'ovaire  au-dessus  du 
bassin.  Comme  Pozzi,  il  estiitie  que  dans  les  processus  tubaires, 
aigus,  le  curettage  de  l'utérus  peut  être  très  dangereux.  Il  a 
vu  comme  conséquence  de  cette  Intervention  la  suppuration.  Il  est 
un  procédé  conservateur  dont  on  n'a  pas  parlé.  Dans  les  k^'stes 
du  ligament  large  affectant  la  partie  libre  du  ligament,  qu'on  traite 
d'ordinaire  par  l'excision  et  l'ablation  simultanée  de  la  trompe  et 
de  l'ovaire  correspondants,  il  a  pu  énucléer  le  kyste  à  travers  une 
petite  ouverture,  suturer  ensuite  l'incision,  et  cela  avec  d^heureux 
résultats. 

CuLLiNGwoRTH  reconnaît  absolument  que  les  opérations  par- 
tielles sur  les  trompes  sont  inutiles.  Mais  quand  il  s'agit  de  l'ovaire 
le  traitement  conservateur  prend  plus  d'importance.  Après  ces 
opérations,  il  est  désirable  que  la  menstruation  continue;  or,  la 
conservation  d'une  petite  portion  de  l'ovaire  sauvegarderait  en 
général  la  fonction  menstruelle.  Heureusement,  les  résultats  du 
traitement  conservateur  ont  été  plus  favorables  pour  les  ovaires 
que  pour  les  oviductes.  Le  procédé  d'ignipuncture  imaginé  par 
Pozzi  augmente  nos  ressources  chirurgicales.  Mais  une  idée  plus 
heureuse  encore,  c'est  celle  de  fixer  sur  l'ovaire,  la  résection  ova- 
rique  faite,  Textrémité  frangée  de  l'oviducte. 

Spencer  Wells  se  demande  si,  quand  Tun  des  ovaires  est  sain, 
il  ne  serait  pas  préférable  de  laisser  l'ovaire  normal  et  d'extirper 
l'autre  en  totalité.  L'ovaire  sain  suffit  à  assurer  la  menstruation  ; 
il  serait  peut-être  plus  sage  de  se  fier  à  un  ovaire  qu'à  un  ovaire 
et  à  une  portion  de  l'autre.  En  beaucoup  de  cas  d'ablation  d'un 
kyste  extra-ovarique,  il  a  enlevé  le  kyste  seulement  et  laissé  la 
trompe  et  l'ovaire  correspondants,  ou  peut-être,  a  t-il  enlevé  quel- 
que portion  allongée  de  l'ovaire  étendue,  étirée,'  sur  la  paroi  du 
kyste  extra-ovarique. 

Il  serait  heureux  de  savoir  quel  avantage  peut  bien  avoir  l'igni^ 
puncture  sur  la  ponction  simple'dans  les  cas  où,  après  ablation 
d'une  tumeur  ovarique  d'un  oôté,  on  constaterait  que  l'autre  ovaire 
est  quelque  peu  augmenté  de  volume,  et  que  sa  surface  est  rendue 
irrégulière  par  la  présence  de  quelques  petits  kystes.  Les  prati- 
ciens savent  que  la  chirurgie  conservatrice,  que  même  l'abstention 
chirurgicale  réussissent  mieux  souvent  que  l'abus  des  opérations 
chh'urgicales.    Beaucoup   de  médecins  expérimentés  pourràiont 
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relater  des  cas  dans  lesquels  on  déclarait  nécessaire  lextirpali  'ii 
dès  trompes  et  dès  ovairns  chez  des  jeunes  femmes  qui  depuis  ^^ 
sont  parfaitement  renâses.et  ont  enfanté. 

Heywood  Smith.  —  Sans  doute,  il  est  avantageux  qu'une  ffuime 
conserve  une  portion  saine  de  tissu  ovarique.  Mais,  biîsser  un 
ovaire  suspect  c'est  courir  le  risque  d'une  récidive,  d'une  seconde 
opération.  Le  bénéfice  retiré  en  beaucoup  de  cas  de  l'usage  du 
courant  faradique  est  simplement  temporaire  quand  la  mabi'^îe 
est  organique.  Il  n*est  pas  douteux  que  souvent,  dans  1  endonié- 
trite,  la  curette  donne  d*heureux  résultats  et  arrête  Textensiou  de 
la  maladie. 

F.  Barkks  cite  un  cas  de  lithotomie  Taglnale  qu^il  a  pratiquer* 
avec  succès,  chez  une  femme  qui  avait,  du  fait  d'un  calcul  d'un 
gramme,  de  la  cystite  très  douloureuse  et  suppurée.  Le  calcul 
enlevé,  on  traita  la  cystite  par  des  injections  boriquées.  Or.  dix 
jours  après,  rincisioh  de  la  vessie  était  cicatrisée.  F.  Barn«»s 
comparant  la  valeur  respective  delà  dilatation  de  Turèthre,  de  la 
lithotritie,  de  la  lithotomie  hypogastrique  ou  du  la  lithotomie  va^- 
nale,  donne  la  préférence  à  cette  dernière.  A.  Lawrence  cite  deux 
cas  de  lithotomie  vaginale  et  se  déclare  aussi  partisan  de  cette 
opération. 

.  Bell.  Des  flexions  de  rateras.  —  En  règle  générale,  un  fitêrus 
normal^  absolument  sain,  ne  se  dévie  pas.  S'il  se  dévie,  c'est  par 
suite  de  l'altération  de  ses  supports  naturels,  de  ses  relations  an.i- 
tomiques  avec  les  organes  voisins,  aussi  faut-il  commencer  par  s-? 
rendre  bien  compte  de  ces  conditions,  et  remplir  les  indication > 
qui  se  dégagent  de  cet  examen.  Quand  c'est  l'utérus  qui  est  malade, 
habituellement  le  point  de  départ  de  Taffection  utérine  est  Tendo 
métrium.  La  subinvolution  utérine  entre  aussi  en  jeu  en  certains 
cas,  et  même  alors  d'ordinaire,  Tendométrium  est  malade.  Ce  n'est 
qu'en  guérissant  la  muqueuse  utérine  qu'on  peut  guérir  l'a tcru<. 
Mais  avant  d'entrej^rendre  une  thérapeutique  quelconque,  il  faut 
examiner  le  col  avec  soin  et  le  traiter  au  cas  de  lésions  (déchi- 
rures, hypertrophie). 

Il  faut  également  restaurer  le  périnée  déchiré,  veiller  beaucoup 
à  la  régularité  des  garde-robes,  traiter  les  symptômes  dyspepti- 
ques, ceux  surtout  qui  se  compliquent  de  météorisme  abdominal, 
supprimer  bottines  à  talon  haut,  corsets,  et  défendre  les  mouve- 
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ments  comme  ceux  que  nécessitent  la  machine  à  coudria,  l'harmo- 
nium,  la  bicyclette,  etc. 

PuusLOw.  Traitement  de  la  rétroTersion  de  Tutéras  gravide. — 
Li*auteur  a  eu  à  traiter  six  cas  de  ce  genre.  Dans  3,  il  y  avait  incarcc 
ration  de  l'utérus  gravide  et  rétention  de  rurine;dano  les 3  autres, 
pas  d'incarcération.  Dans  tous,  l'utilisation  de  la  position  génu- 
pectorale  et  le  maintien  de  la  femme  au  lit  'dans  une  posture  telle 
qu'elle  reposait  directement  sur  la  face,  permirent  de  réduire  la 
déviation.  Aussi  Purslow  résume-t-il  les  enseignements  qu'il  a 
tirés  de  ces  faits  dans  les  conseils  suivants  :  dans  tous  les  cas  de 
déplacements  en  arrière   de   Tutérus  gravide   (rétroversion  ou 
flexion),  compliqués  de  rétention  d'urine,  après  avoir  fait  le  cathé- 
térisme,on  devra  tenter  de  réduire  l'utérus,  la  femme  étant  placée 
dans  la  position  génu-pectorale,  et  cela  avant  de  procéder  à  toute 
anesthésie.  Au  cas  d'échec,  maintenir  la  femme  au  lit  do  telle 
façon  qu'elle  repose,  autant  que  possible,  directement  sur  la  face, 
faire  le  cathétdrisme  à  des  intervalles  réguliers,  et  renouveler  les 
tentatives  de  reposition  dans  la  posture  génu-pectorale  un  jour 
ou  deux,  plutôt  que  de  recourir  de  suite  à  Tanesthésie  et  d'em- 
ployer une  trop  grande  force  pour  amener  la  réduction.  La  réduc- 
tion obtenue,  il  est  important  de  maintenir  la  femme  au  lit  plu- 
sieurs jours,  de  lui  défendre  formellement  de  se  coucher  sur  le 
dos,  d'appliquer  un  pessaire  annexe  avant  de  lui  permettre  de  se 
lever,  et  de  lui  faire  comprendre  l'intérêt  capital  qu'il  y  a  à  assu- 
rer la  régularité  des  garde-robes.  Dans  tous  les  cas  où  ces  précau- 
tions furent  prises,  il  n'y  eut  jamais  de  récidive,  ni  troubles 
urinaires.  Le  pessaire  peut  être  supprimé  à  la  fin  du  5*^  mois  de  la 
gestation,  parce  qu'à  cotte  date,  le  volume   de  l'utérus  prévient 
son  déplacement. 

Discussion.  —  Hkywood  Smith  insiste  aussi  sur  l'avantage 
qu'il  y  aà  ne  pas  anesthésier  la  femme  qui,  en  disant  ce  qu'elle 
éprouve,  permet  d'éviter  des  olTorts,  dos  manœuvres  trop  violen- 
tes. 11  recommande  en  outre,  l'usage  dans  ces  cas  du  t  lit  à  plan 
incliné  •  qui  lui  a  réussi  également  contre  certains  fibromes  de 
l'utérus  et  les  états  congestif»  de  l'ovaire.  L'influence  de  cette  in- 
clinaison a  suffi  souvent  à  amener  la  guérison.  A.  Lawrence  a 
observé  que  dans  quelques  cas  où  existaient  les  symptômes  ordi- 
naires de  la  rétrocession  de  l'utérus  gravide,  la  cause  réelle  des  acci- 
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dents  n'était  pas  rufcéras,  mais  une  tumeur  sanguine  rétro-utérine. 
Dans  un  autre  cas,  il  s^agissait  de  la  compression  exercée  par  an  œuf 
extrarutérin.  Suivant  lui,  il  faut  surtout  se  préoccuper  dMvacaer  la 
vessie.  Et,  pour  les  tentatives  de  réduction, placer  la  femme  dans  là 
position  de  Sims,  sur  les  genoux  et  sur  les  coules,  et  procéder  à  la 
réduction  sans  anesthésie.  Au  cas  d'échec,  replacer  la  malade  aa 
lit  et  renouveler  les  tentatives  après  quelques  jours.  Le  principal 
danger  provient  de  la  vessie  ;  on  doit  d'abord  révacuer  et,  s'il  esi 
nécessaire,  remettre  à  queldues  jours  la  réduction. 

Robert  Barnks.  —  Discussion  sur  la  Septicâmie  pnerpérala. 

Nature  de  la  fièvre  puerpérale.  —  L'auteur  ne  croit  pas  qn^ 
la  nature  des  affections  puerpérales  soit  tellement  déûnie  qu'on 
les  puisse  simplement  classer  sous  les  étiquettes  :  a)  sepiicéinie  : 
b)  pyémie.  Il  serait  plus  philosophique  et  plue  pratique  d'user 
d'un  terme  général,  comme  par  exemple  pyrexie  ou  fièvre 
puei*pérale,  qui  comprend,  dans  sa  généralité,  toutes  les  variétés 
d'altérations  du  sang. 

Fièvre  des  accouchées,  maladie  justiciable  des  tnoyeus  pro- 
phylactiques. —  La  question  n'est  plus  discutable  aujourd'hui. 
On  peut  formuler  la  proposition  suivante  :  partout  où  il  eîdste 
une  direction  médicale  expérimentée,  intelligente,  la  mortalité  est 
réduite  au  minimum  ;  partout  où  cette  direction  supérieure  fait 
défaut,  la  mortalité  des  suites  de  couches  reste  excessive.  Aussi, 
les  soins  aux  accouchées  devraient-ils  être  rigoureusement  régle- 
mentés. 

Étiologie.  —  lo  Éléments  étiologiques  qui  se  développent  dans 
le  sujet  lui-môme,  et  qui  sont  essentiellement  le  produit  des  pro- 
cessus puerpéraux,  éléments  endogènes. 

2o  Éléments  étiologiques  qui  se  développent  en  dehors  du  sujet 
et  qui  sont  transportés  ou  inoculés  sur  ses  organes,  éléments 
hétérogènes. 

A.  Septicémie  endogène.  —  La  matière  qui,  la  première  peut- 
être,  peut,  après  l'accouchement,  pénétrer  dans  la  circulation,  c'est 
Vexsudation  liquide,  le  plus  souvent  séreuse,  qui  se  fait  dans 
l'utérus  et  dans  les  tissus  péri-utérins.  Elle  est  parfois  très  abon- 
dante, surtout  quand  la  fonction  rénale  a  été  défectueuse,  dans 
ralbuminurie,  par  exemple.  La  seconde  matière  absorbée  est  ia 
«  oraisse  physiologique  »  (Virchow),  produit  de  la  désintégration 
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des  tissus  devenus  inutiles.  Une  troisième  résulte  de  l'accumu- 
lation de  Vacide  lactique  ou  d" autres  produits  de  V action  de 
Vusure  musculaire  inhérente  à  Taccouchemeut.  C'est  là  un  pro- 
cessus absolument  physiologique.  Il  y  a  aussi  Vècoulement  lochial, 
à  peu  près  purement  sanguin  durant,  les  premières  vingt-quatre 
heures.  Normalement,  il  s'écoule  au  dehors.  Mais,  exceptionnelle- 
ment, il  peut  être  retenu  et  résorbé,  peut-être  aux  bénéfices  de 
raccouchée. 

Pas  de  poison,  pas  de  septicémie. 

La  matière  résorbée  a  deux  destinées  :  1)  la  matière  absorbée, 
quand  elle  subit  les  transformations  normales,  sert  à  la  formation 
de  nouveaux  tissus,  ou  bien  à  la  sécrétion  lactée  ;  2)  quand  elle 
n'est  pas  employée  à  cette  fin,  elle  doit  être  éliminée  par  les 
organes  excréteurs. 

Mais  ce  processus  normal  faisant  défaut,  la  matière  retenue 
subit  des  altérations  autres,  pyrétogènes.  C'est  là  le  type  le  plus 
simple  de  la  septicémie  endogène. 

Il  est  une  autre  forme  de  septicémie  endogène.  Elle  résulte  de 
la  rétention  anormale  du  liquide  lochial  dans  les  voies  de  la  par- 
turition,  de  sa  transformation  putride  et  de  sa  résorption  consé- 
cutive. Cette  variété  touche  de  très  près  à  la  septicémie  hétéro- 
gène et  quelquefois  fusionne  avec  elle.  Il  est  même  douteux  qu'on 
puisse  affirmer  entre  elles  une  distinction  nette.  Il  est  vrai  que  le 
saog  retenu  dans  l'utérus  fermé  est  susceptible  de  subir  des  modi- 
fications nocives  et,  résorbé,  d'engendrer  des  formes  de  toxémie. 
Mais,  il  y  a  des  différences  entre  cette  septicémie  endogène  au 
sens  absolu  du  mot,  et  celle  qui  coïncide  avec  l'entrée  de  l'air. 
Dans  ce  dernier  cas,  Pair  peut  transporter  des  germes,  et  ceux-ci 
provoquer  de  la  putréfaction  dans  un  terrain  approprié.  L'on  a, 
alors,  une  forme  mixte,  c'est-à-dire  une  association  de  septicémie 
endogène  et  de  septicémie  hétérogène, 

B.  Septicémie  hétérogène,  —  Elle  est  la  conséquence  de  l'inter- 
vention d'un  poison  extérieur  ou  d'un  poison  venu  du  dehors,  pro- 
voquant la  formation  de  Télément  pathogène,  et  qui  agit  avec  une 
virulence  spéciale  sur  la  constitution  puerpérale.  A  la  vérité,  il 
n'est  pas  toujours  aisé  de  distinguer  les  variétés  diverses  de 
septicémie  endogène  et  hétérogène  ;  mais  la  distinction  a  sa  valeur 
pratique  et  théorique. 

Prophylaxie  générale.  —  Il  faut  préparer  et  fortifier  les  accou- 
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chéee  contra  toutes  les  caUrtee^ endogène»  ;  puislen  mettre  ù  l'abri 
;  ne  réussit  pas  à  repouss.ir  absolu- 
s.  on  {ilace  du  mmns   l'organisme 
pour  en  triompher, 
lie  endogène.  —  Le  premier  de  tous 
c'est  la  dii-ection  rationnelle  de  Jac- 
loa  survenue  k   une  des   périodes 
oubler  le  proceBsua  naturelet  entral- 
)inB  aiguë.  Sous  c«  point  de  vue,  le 
ndulaire  a  une  importance  capitale. 
eloppé,  l'f-limi nation  se  fait  mieus, 
'B8ua  naturel  se  succèdent  régulière- 
Qs  septicémies  endogènes  seraient 
imeU  l'origine  de  la  dilférence  de 
niorbiditàouderaortaUtâcliez  tes  femmes  qui  travaillent  el  chez  les 
femmes  de  complexion  plus  délicate,    appartenant  à  une  classe 
plus  élevée.  Chez  les  premières  en  ellet,  le  système  glandulaire  «-st 
bien  développé,  aussi  les  affections   puerpérales  endogènes  s»nt- 
elles  exceptionnelles,  tandis  que,  diez  elles,  les  affections  hétéro- 
gènes sont  assez  fréquemment  observi^es,  surtout  en  l'absence  de 
prophylaxie  sérieuse. 

Précautions  de  nature  à  sauvegarder  l'accouchée  contre  les 
fadeurs  pathogéniqnes  endogènes,  de  nature  à  diminuer  It-s 
risques  de  l'infection  hétérogène. 

1"  Éviter  toute  obslélriqite  intempestive.  Éviter  le  tampon- 
nement. 

2°  Accouchement  ivipUque  traumatisme.  Il  y  a  des  surfaces 
mises  i  vif  [plaie  placentaire,  lésions  cervicales,  déchirures  péri- 
néales)  ;  autant  do  points  où  la  résorption  peut  se  produire.  Il  faut 
donc  se  mettre  A  l'abri  contre  cette  résorption.  Suturer  le  périnée 
déchiré  immédiatement  ou  dans  les  -ii  heures.  Prévenir  la  résorp 
tion  au  niveau  de  la  surface  utérine  en  favorisant  la  ontraclion 
de  l'organe.  Appliquer  un  bandage  compressif,  qui  diminue  les 
phénomènes  d'aspiration  susceptibles  d'entraîner  vers  l'utérus  des 
éléments  venus  de  plus  bas  ou  de  l'extérieur;  prévenir  pour  les 
mêmes  raisons  l'hémorrhagie. 

3°  Après  avoir  fermé  les  portes  ouvertes  aux  éléments  toxiques, 
supprimer  ces  derniers.  Éviter  le  décubitus  dorsal;  maintenir  le 
tronc  assez  élevé,  ce  qui  favorise  le  drainage  et  empêche  l'aspi- 
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rotioti.  Vient  ensuite  Is  queÛlàfijd 
touche  de  très  près  à  Vobiléti-ifjuè  i 
raie,  mieux  vaut  les  évite):  Il  est  | 
exemple,  quand  il  y  a  eu  hémoiThaj 
Examiner  soîgueuBement  le  placenta. 
l'utéi'us,  le  curettage  peut  avoir  son 
tiqué  avec  beaucoup  de  prudence,  A  c 
Le  doigt  remplaue  avantageusement 

4"  Linge  antiseptique;  lavagea  de 
solution  phéniquâe. 

5°  Usage  des  ocytociques  après  l'ai 
ham.nmeliG),  il  petilns  doses. 

0)  Il  est  un  facti'ur  important  de  lu 
tion  du  processus  de  réiorption.  Co 
en  soumettant  l'accouchée  à  une  alii 
iaUe. 

Frvpkt/laxiede  la  septicém  ie  hétérogène.  —  L'énergie  de  résorp- 
tion constitue  encore  ici  le  fadeur  acti  f.  Tandis  que  dans  la  forme 
endogène  l'élément  pathogène  est  créé  dans  le  système  materm^l 
ou  résorbé  au  niveau  du  cenal  génital,  dans  les  formes  tiétéro- 
géiiés  plusieurs  poisons  se  surajoutent.  Il  en  est  qui  sont  trans- 
portés dans  le  ctnal  génital,  et  d'autres  qui  entrent  par  d'autres 
portes  (poumons,  peau,  estomac).  Dans  ces  cas,  il  y  a  état  mi.tle. 
L3  poison,  venu  du  dehors,  peut  entrer  immédiatement  en  contact 
avec  le  poison  endogène,  ou  bien,  troublant  le  pouv  ir  excréteur 
normal,  engendrer  un  poison  endogène  :  d'où,  varioté  mii^le  de 
loxémie,  effet  des  réactions  mutuelles  des  virus  endogènes  et 
hétérogènes. 

On  a  dit  que  la  scarlatine,  par  exemple,  chez  une  piierpérale 
n'est  que  la  scarlatine  et  rien  d'autre.  Or,  d'après  ce  dogme  spé- 
cieux, l'état  puerpéral,  avec  son  énergie  de  résorption  excessive, 
avec  son  sang  chargé  de  déchets,  voire  de  produits  toxiques,  cons 
lituerait  un  facteur  insigniUaut!  Mais  si  les  observations  cliniques 
démontrent  que  la  toxémie  est  un  état  relativement  simple,  il  n'est 
pas  moins  vrai  qu'un  virus  hétérogène  iiUordant  l'organisme  d'une 
accouchée  amène  la  formation  d'un  composé  d'éléments  endogènes 
et  hétérogènes,  et  qu'en  beaucoup  de  cas,  sinon  dans  tous,  il  y  a 
production  de  poisons  nouveaux.  K»  rr'siini''',  il  ne  peut  pas  daiM 
cfsa  conditions  y  avoir  de  tox(''mie  simple. 
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La  prophylaxie  de  la  éepticémie  hétérogène  rentre  dana  le  do- 
maine de  rhygléne  générale:  prapreié  Trigourettse. 

No  pas  oublier  Taction  éminemment  purificatrice  de  Tair  et  da 
soleil.  D'autre  part,  il  parait  parfaitement  démontré  que  lea  con- 
ditions météorologiques  ont  une  action  étiologique  sur  le  dévelop- 
pement des  affections  puerpérales.  La  saturation,  rhumidité  de 
l'atmosphère,  en  diminuant  Télimination  par  les  poumons,  par  la 
peau,  sont  des  facteurs  défavorables.  D'où  cette  indication  :  cham- 
bre de  Taccouchée  regardant  le  sud  et  bien  aérée,  le  renouvelle- 
ment de  Tair  étant  soigneusement  assuré. 

Il  ne  faut  pas  omettre  non  plus  l'action  éminemment  nocive  du 
virus  cadavérique  (Semmelweiss). 

Obstétrique  antiseptique.  —  l"*  Toute  accouchée  doit  avoir  une 
chambre  pour  elle  seule. 

29  Après  avoir  servi,  la  chambre  doit  rester  inoccupée  une  quin- 
zaine de  jours  et  subir  une  désinfection  rigoureuse. 

3<>  Les  murs  doivent  être  vernis,  non  blanchis  à  la  chaux. 

4<>  Elle  donnera  accès  libre  à  l'air  et  au  soleil. 

5<>  On  y  fera  passer  des  vapeurs  d'iode,  de  brome,  de  chlore, 
d'acide  chlorhydrique,  de  substances  germicides. 

Q^  Le  meilleur  de  tous  les  antiseptiques  est  V acide  phéniqiie 
pulvérisé  (R.  Barnes). 

Quant  aux  substances  que  le  médecin  peut  employer,  elles  sont 
nombreuses  et  se  rangent  dans  les  groupes  suivants  : 

l»  Corps  simples.  Oxygène,  iode,  chlore,  brome,  soufre,  charbon, 
mercure. 

2<>  Acides  et  sels  minéranœ.  kcïde  nitrique,  chromique,  borique, 
c)ilorure  de  zinc,  sulfate  de  fer,  de  cuivre,  alun,  iodure  de  potas- 
sium (1). 

30  Composés  organiques.  Acide  hydrocyanique,  acide  tannique, 
acide  gallique,  iodoforme,  camphre,  chloral,  eucalyptol,  menthol, 
goudron,  etc. 

Simpson.  —  De  la  nécessité  d'une  propreté  rigonreue. 

CuLLiNGwoRTH.  —  Cas  de  fièvre  puerpérale  avec  prédominanoe 
d'inlection  hétérogène. 


(1)  Tel  est  rimportant  mémoire  de  R.  Barnes,  que  nous  avons  d*aiUeurïi 
beaucoup  résumé,  faute  d'espace.  Pour  la  même  raison,  noua  ne  pouvons 
qu'énumérer  les  questions  particulières  qui  ont  été  ensuite  succewivenient 
traitées. 
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II.  BoxALL.  —  Technique  de  rantiaepsie. 

G.  Anderson.  —  faible  mortalité  dana  lea  matemitéa. 

Th.  Oliver.  —  Mortalité  Inévitable  dea  acconohéea. 

Aust-Lawrencë.  —  Précantlona  pratiquée. 

Dr  R.  Labusquiére. 
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Dea  léalons  or&nlennea,  et  en  particulier  dea  Impreaalona  (marques) 
inrodaitea  dana  lea  acconcbementa  par  le  alége.  (Ueber  die  Schadel- 
verletzungen  ;  imbesonderen  die  Impressionen  bel  Beckenendge- 
burten),  par  Rosinski.  Zeitsch,  f,  Geb,  u.  Gyn.,  1893,  Bd  XXXI, 
Hft  2,  p.  255. 

Étude  laborieuse,  faite  surtout  au  point  de  vue  médico-légal. 
L'auteur  s'était  proposé  de  rechercher  s'il  n'existe  pas  des  particu- 
larités de  nature  à  permettre  de  décider  si  telle  lésion  crânienne, 
observée  chez  le  fœtus  nouveau-né.  s'est  produite  pendant  Taccou- 
chement,  ou  si  elle  a  été  causée,  criminellement,  après  la  nais- 
sance. Voici  comment  il  résume  sa  manière  de  voir  actuelle,  basée 
sur  un  certain  nombre  d'observations  personnelles,  sur  beaucoup 
d'autres  recueillies  dans  la  bibliographie  médicale,  et  sur  des  expé- 
riences conduites  par  lui  et  d'autres  expérimentateurs.  •  De  tout 
ce  qui  précède,  il  ressort  qu'il  n'existe  aucun  signe  pathognomo- 
nique  qui,  dans  tous  les  cas,  puisse  servir  de  critérium  dans  la 
question  de  savoir  si  une  lésion,  une  impression  crânienne  a 
eu  lieu  inter^partum  ou  post-partum,  et  alors  par  des  agents 
externes.  Aussi,  doit-on,  dans  l'appréciation  de  ces  faits,  apporter 
beaucoup  de  circonspection,  et  ne  pas  se  river  aux  opinions  très 
absolues  des  soi-disant  autorités.  Bien  au  contraire,  il  importe  de 
bien  étudier  chaque  cas  particulier,  et  d'utiliser  toute  circonstance 
accessoire,  si  futile  qu'elle  paraisse.  Ce  sont  les  «  petits  riens  » 
qui  souvent  mettent  dans  la  bonne  voie;  par  exemple,  on  pourra 
utilement  faire  jouer  le  crâne,  objet  de  l'expertise,  dans  un  bas- 
sin sec.  En  agissant  ainsi,  mon  attention  a  été  maintes  fois  attirée 
sur  des  circonstances  qui,  autrement,  m'eussent  échappé.  A  la 
condition  de  contrôler  soigneusement  toutes  les   circonstances 
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nécessaires  et  de  ne  rien  négliger,  on  peut  espérer  pouvoir  se  faire 
un  jugement  exact,  équitable  dans  tous  les  cas.  » 

L.  R. 

De  ratrophie  de  l'ntèros  consécatlve  aux  processus  pnerpéranx. 

(Ueb.er  die  Atrophie  des  Utérus  nach  puerperaler  Ërkrankung.i 
Zeilsch.  f,  Geb,  u.  Gyn,,  1898,  Bd  XXVII,  Hft  L  p.  38. 

Ce  travail  est  basé  sur  4  observations  que  l'auteur  résume  de  la 
façon  suivante  :  .     . 

1)  ...  20  ans  ;  le  26  février,  accouchement  spontané  dirigé  par  une  sage- 
femme.  Dès  les  premiers  jours  des  suites  de  couches,  fièvre,  frisw>n.  délire. 
douleurs  articulaires.  Mort  17  jours  après  raccoucheuient.  Xécropttie  :  Xoni- 
breux  foyers  pyéniiques  dans  la  glande  thyroïde,  dans  le  rein,  dans  les  arti- 
culations, dans  le  paraniétrium,  le  vagin.  Déchirure  du  j^rinée  avec  ex^udat^^ 
diphtéroïdes. 

2)  ...  30  ans.  Le  25  février  1892,  accouchement  de  7  moi»  (grossesse  gémel- 
laire). Suites  de  couches  :  fièvre,  frisson,  délire,  écoulement  fétide,  M&rt  le 
17  mars  1892,  soit  22  jours  après  Taccouchement.  Nèeropuie  :  Infarctus 
héniorrhagique  des  poumons,  infiammation  de  la  rate,  thrombose  veineuse* 
suppurée  des  deux  veines  rénales  et  des  veines  dans  le  ligament  large  gauche. 
Longueur  de  la  cavité  utérine,  Il  ceu ti m.  ;  circonférence  de  la  cavité  au 
niveau  du  fond,  11  centim.  Musculature  fiastiue,  mince.  Aire  placentaire  en 
avaut,  inégale. 

3)  ...  33  ans,  IVpare  (1882,  1883,  1892,  accouchements  normaux}.  Novem- 
bre 1892,  avortement  avec  fièvre.  Le  19  novembre  1892.  curettage.  Amaigris- 
sement considérable,  frissons,  douleurs  abdominales,  toux  et  expectoration  ; 
diarrhée.  Exsudât  à  gauche  de  l'utérus.  Mort  le  23  janvier  1893.  S4>it  :  2  mois 
après  l'accouchement.  Xécropëie  :  amaigri sseinent  énorme.  Pleurésie  ancienne. 
Tuberculose  ancienne,  très  circonscrite,  des  deux  soimueti»  des  pounK>ns. 
lufianunation  de  la  rate.  Spléuite.  Infarctus  suppures  du  rein.  Abcès  nuilti- 
ples  du  foie,  jîéritonite  suppurée  ancienne  et  récente.  Perforations  multiples 
de  l'intestin  corresix>ndant  ù  ses  foyers  péritonitiques,  su|^)urées.  l^ugMcur 
de  Vntènt4j  6.5.  Parois  antérieure  et  ix)stérie*ire  soudées  dans  les  porties  laté- 
raies.  Surface  interne  brillante,  paroi  post-érieure  pigmentée. 

4)  ...  40  ans.  VlIIpare.  Dans  le  7^  at^-couchement,  version,  suites  de  couches 
normales.  L»  5  novembre  1891,  accouchement  nonual.  Hémorrhagie  pendant 
la  3**  période  :  délivrance  artificielle.  Anémie  profonde,  amaigrissement 
accusé  ;  fièvre  dès  le  premier'  jour  des  suites  de  couches.  Frisson,  arthrit«»s 
inflammatoires  umltiples.  Bronchite  et  broncho-pneumonie.  Abcès  au  niveau 
de  la  malléole  externe,  droite.  Paramétrite  droite.  Mort  le  17  janvier  1892, 
c'est-à-dire  2  mois  12  jours  après  raccouchement.  yécropuie  :  Amaigrisse- 
ment. Bronchite  suppurée.  Thrombose  de  la  veine  spermatique  droite.  Coxal- 
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gie  suppurôd  à  droite.  Parainétrite  droite.  Longutnr  de  V utérus,  7  centiiii. 
dont  2  pour  le  col.  Mut»culeu8e  utérine  friable,  pâle.  Surface  interne  inégale. 

Kxameii  hiitvloglque,  —  1)  Le»  modifications  reHseniblent  à  celles  du 
cas  IV,  à  cela  près  (ju'à  la  «urface  de  la  cavité  utérine  surtout  on  trouve  des 
thrunibuH  plus  récents  et  que  les  couches  les  plus  rapprochées  de  la  cavité 
sont  le  siège  d'une  forte  inliltration  de  cellules  rondes.  En  certains. points, 
apparaissent  dans  les  vaisseaux  des  amas  de  petites  cellules  rondes.  De 
muquruw,  im«  de  vestiges,  pas  plus  à  Taire  placentaire  qu'ailleurs.  Surface 
régulière,  sauf  une  proéminence  assez  accusée  au  niveau  de  l'aire  plncentîiire, 
proéminence  due  à  Taccuinulation  de  thrombus  à  ce  niveau. 

Epaisseur  de  la  paroi,  1,1  —  1,8  centini. 

2)  Séreuse  normale.  Quant  à  la  musculeuse,  elle  n'offre,  dans  sa  nioitié 
externe,  rien  de  particulier  si  ce  n'est  une  involution  un  peu  retardée  (fais- 
ceaux musculaires  plus  volumineux  qu'ils  ne  sont  habituellement  à  cotte 
date  du  puerperium).  Dans  sa  moitié  interne,  on  voit,  le  long  des  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques,  des  trainées  de  cellules  rondes  témoignant  d'une 
infiltration  abondante. 

L'utérus  est  absolument  dèpourru  de  muqueuse,  il  n'en  existe  pas  lan^oindre 
trace  (absence  de  glandes,  d'épithélium  superficiel,  de  tissu  connectif  inter- 
glandulaire). Surface  en  beaucoup  de  points  lacérée,  déchirée,  en  partie 
constituée  par  des  thrombus  de  date  récente,  en  partie  par  de  la  nmsculeuse 
absolument  à  jour.  Entre  les  thrombus  et  les  éléments  musculaires  existent 
de  longues  et  épaisses  traînées  de  cellules  rondes  qui  en  partie  s'étendent 
}us<ju'à  la  surface,  y  formant  des  foyers  désagrégés,  dégénérés,  où  Ton  ne 
voit  plus  que  (luelques  cellules  rondes  —  c'est  l'aspect  d'une  dégénérescence 
suppurative,  mais  qui  ne  s'étend  pas  aux  thrombus.  Ces  traînées  cellulaires 
pénètrent  en  fonne  de  coin  dans  les  couches  plus  profondes,  accompagnant 
sous, forme  de  tractus  plus  Ans  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphaliques.  Le 
pigment  sanguin  est  rare  et  ne  se  rencontre  que  dans  les  couches  nmsculaires 
les  plus  superficielles.     .  .  _ 

Epaisseur  moyenne  de  toute  la  paroi  utérine  :  1,3  centim. 

3)  Séreuse  normale.  Musculeuse  :  sa  partie  avoisinant  la  séreuse  est  traversée 
de  nombreux  vaisseaux  capillaires,  fortement  distendus;  au  contraire,  la 
partie  moyenne  est  d'aspect  normal.  Les  faisceaux  nmsculaires  sont  étroite- 
ment-unis;  il  y  a  peu  de  tissu  connectif  interstitiel.  Dans  cette  portion 
moyenne,  cheminent  des  vaisseaux  très  sinueux,  k  parois  épaisses.  Presque  tous 
sont  perméables,  très  peu  offrent  encore  les  divers  stades  du  processus  de 
thrombose.        ... 

Lti  muHCvU'use  ent  sur  de  grandes  surfaces  recouverte  de  vntqueuse,  mais 
non  [Mirtout,  Il  est  des  points  oïl  la  musculeuse,  avec  ses  vaisseaux,  s'ouvre 
librement  dans  la  cavité  utérine.  Sur  d'autres  ix)ints,  on  aperçoit,  au-dessus 
de  la  musculeuse,  un  tissu  connectif  très  riche  en  cellules  et  le  siège  d'abon- 
dantes infiltrations  de  cellules  rondes  entre  lesquelles  cheminent  des  capil- 
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laires  ectasîséB,  fortement  distendus  par  du  sang.  Dans  ces  points,  le  revête- 
ment du  côté  de  la  carité  utérine  est  constitué  par  une  couche  ceUufaûre. 
d'aspect  endothélial.  Mais,  en  d'autres  points,  existe  une  muqueuse  tout  à 
fait  normale  (épithélium  superficiel,  glandes,  tissu  oonnectif  interglandulaire). 
LÀ  encore,  vaisseaux  fortement  eetasfés.  Dans  le  tissu  int^laadulair« 
foyers  hémorrhagiques  et  pigmentaires.  La  direction  générale  des  capillaires 
est  oblique  par  rapport  à  la  sur&ce. 

Des  glandes,  un  certain  nombre  s'enfoncent  profondément  entre  les  fais- 
ceaux musculaires,  d'autres  suivent  une  direction  très  oblique,  parfois  même 
presque  parallèle  &  la  surface  utérine  ;  ces  dernières  sont  généralement  trè# 
courtes  et  rappellent  la  disposition  des  glandes  des  utérus  en  vote  d'atrophie 
sénile.  Il  est  des  glandes  qui  ont  subi  une  sorte  de  développ^nent  kjstique, 
tandis  que  d'autres  offrent  des  sinuosités  considérables.  Quant  à  l 'épithélium 
il  est  tantôt  cylindrique  (glandes  dirigées  plus  verticalement  par  rapport  à 
la  muqueuse),  tantôt  plus  aplati,  cubique  (glandes  kystiques  et  dirigées  paral- 
lèlement par  rapport  à  la  cavité).  La  surface  utérine  est  tapissée  dans  les 
points  correspondants  d*un  épithélium  en  partie  cubique,  en  partie  cylin- 
drique. L'épithélium  cylindrique  se  rencontre  surtout  dans  les  points  où  Ton 
saisit  la  transition  de  l'épithélium  des  orifices  glandulaires  à  l'épithélinm  de 
la  surface. 

épaisseur  moyenne  de  la  paroi  utérine,  1,6  centim.  ;  de  la  muqueuse. 
0,6  -^  0,1  millim. 

4)  Musciileuse  rare,  siirtout  aux  parties  latérales  de  l'utérus.  En  aucun 
point,  apparence  de  processus  de  prolifération  dans  le  tissu  musculaire.  La 
couche  moyenne  est  complètement  dilacérée,  dissociée  par  des  vaisseaux  et 
des  thrombus.  Dans  l'ensemble,  la  paroi  est  constituée  surtout  par  deë 
thronibus  et  des  vaisseaux  à  paroi  extrêmement  épaisse.  Qiumt  au  caractère 
wi*entiel  de  cette  pièce,  c'est  Vahsence  ahncilne  de  muqueu^t;  malgré  de  nom- 
breuses coupes,  ou  n'en  rencontre  pas  le  plus  petit  vestige,  on  ne  constate 
même  pas  de  tissu  connectif  continu  comme  reste  d'une  muqueuse  dont 
répithélium  et  les  glandes  auraient  dis|)aru.  La  cavité  utérine  est  concave, 
légèrement  tordue  et  extrêmement  réduite. 

Éi)aisseur  de  la  paroi  du  corps,  1,4 —  1  centim. 

Tels  sont  les  documents  cliniques  et  anatomo-pathologiques 
sur  lesquels  Tauteur  base  son  travail.  Dans  ces  4  cas  il  s'est  agi  de 
processus  puerpéraux  inflammatoires,  infectieux,  suppuratifs 
(abcès  métastatiques  dans  divers  organes,  thromboses,  veiueb 
suppurées,  arthrites  multiples,  etc.).  Les  altérations  utérines  essen- 
tielles qu*ont  amenées  ces  processus  sont  :  la  destruction  partielle 
ou  totale  de  la  muqueuse  ;  Tatrophie  de  la  musciileuse,  atrophie 
si  prononct;e  surtout  dans  le  cas  IV  que  la  paroi  n*était  plus,  pour 
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la  plus  grande  part,  constituée  que  par  des  thromboses  et  des  vais- 
seaux fortement  eciasiés. 

A-t-on  eu  vraiment  affaire  à  de  l'atrophie  utérine  ?  L'auteur, 
faisant  des  réserves  pour  les  cas  I  et  II  dans  lesquels  la  mort  est 
survenue  trop  rapidement  après  Taccouchement,  se  prononce 
affirmativement  dans  co  sens  pour  les  cas  III  et  IV.  D'autre  part, 
relativement  à  ce  dernier  cas,  il  faut  observer,  coïncidence  déjà 
signalée,  qu'on  avait  pratiqué  l'extraction  manuelle  du  délivre. 
Et  sans  affirmer  qu'il  y  ait  formellement  eu  rapport  de  causalité 
entre  cette  intervention  et  Fatrophie  de  Tutérus,  il  estime  cepen- 
dant que  la  possibilité  de  ce  rapport  doit  s'ajouter  aux  raisons  qui 
font  qu'on  évite  de  recourir  trop  facilement  à  la  délivrance  artiû-^ 
cielle.  R.  L. 
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La  pratique  de  l'asepsie  et  de  l'antisepsie  en  chirargie,  par 
Ed.  Sghwârtz.  J.-B.  Baillière,  Paris,  1894. 

Les  livres,  publiés  sur  l'asepsie  et  Pantisepsie  se  multiplient 
depuis  quelques  années.  Très  clair,  facile  à  lire,  ce  nouveau  ma- 
nuel sera  consulté  avec  intérêt.  S'inspirant  des  principes  posés 
par  le  professeur  Terrier,  M.  Schwartz  conseille  dans  l'organisa- 
tion des  services  de  chirurgie  la  séparation  des  infectés  et  des  non 
infectés.  11  décrit  à  cette  occasion  le  nouveau  service  de  l'hôpital 
Cochin.  Luxueusement  installé,  ce  service  a,  à  sa  disposition,  les 
meilleurs  appareils  fabriqués  pour  la  stérilisation  des  instruments 
et  des  objets  de  pansement,  depuis  Tétuve  de  Poupinel  jusqu'aux 
appareils  récents  de  Sorel  et  de  Mally.  Nous  ne  ferons  à  cette  ins  - 
tallation  qu'un  reproche,  c'est  d'être  trop  coûteuse.  L'avenir  est, 
croyons- nous,  à  la  chirurgie  simple  et  Ton  abandonnera  peu  à  peu 
tout  ce  qui  grève  un  budget.  Dans  une  page  nous  trouvons  dû 
reste  à  l'usage  du  chirurgien  de  campagne  quelques  conseils  fort 
judicieux  et  qui  montrent  avec  quelle  simplicité  l'antisepsie  peut 
être  réalisée.  Ce  manuel  se  termine  par  un  chapitre  qui  intéressera 
les  lecteurs  français,  sur  la  chirurgie  de  guerre  et  l'organisation  du 
service  de  santé  en  campagne. 
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Du  courant  alternatif  sinusoïdal  en  gynécologie,  par  Mina  Kaplan 
Lapina,  Paris,  A.  Maloine,  1893. 

.  L'application  du  courant  alteifnatif  Binusoïdal,  obtenu  avec  aoe 
inacliine  magnélo-faradique  de  Clark,  modidée  par  d'Arsonval,  a 
une  action  très  nette  sur  le  symptôme  douleur;  il  active  la  rèKH 
lution  des  exsudats  péri-utérins,  combat  maiti  d*une  manière 
inconstante  la  leucorrhée,  reste  sans,  action  sur  Thydrorrhée  et 
sur  les  hémorrhagies.dontil  aurait  plutôt  tendance  à  provoquer  la 
continuité. 

Os  faits  se  trouvent  établis  par  M' obs^^rvations,  empruntées  à 
la  pratique  d'Apostoli  et  relatées  dans  ce  travail  qui  contient  un 
exposé  détaillé  de  la  méthode. 

Rondiconto  clinico  dal  1«  laglio  1891  al  31  deoembrs  18^2,  par 

GuisEPPE  CoEN,  Livorno,  1893. 

Exposé  statistique  avec  commentaires  du  mouvement  du  aor- 
vice  gynécologique  et  de  la  consultation  externe  de  Thôpital  dvil 

de  Livourne. 

A  contribution  to  the  surgery  df  the  gali-bladden,  par  Mauru  e 
11.  RicHARDsoN.  Philad.,  1898.  (Extrait  de8.4niiaii>  of  surgery.) 

Travail  intéressant  pour  tous  ceux  qui  s*occupent  de  chirurgie 
hépatique.  On  y  trouve  une  série  de  considérations,  fondées  sur  la 
pratique  personnelle  de  l'auteur  et  discutant, au  point  de  vue  ana- 
tomique  et  chirurgical,  ce  qui  a  trait  aux  affections  de  la  vésicule 
biliaire  et  des  voies  biliaires  extra-hépatiques. 

The  sur^cal  treatment  of  cysts  of  the  Tul?o-Yaginal  or  Ôowpor  s 

glands,  par  À.  Doran.  (Extrait  des  Médical  Society's  Ir^nsac- 
lions.) 

A.  Doran  pense  que  le  meilleur  traitement  de  e«a  kystes  con- 
siste dans  Texlirpation  au  bistouri.  Lorsqu'on  ne  pourra  la  prati- 
quer complètement,  on  utilisera  le  thermo  caub^ré  pour  détruire 
les  parties  persistantes. 


Le  gérant  :  G.  Steiniieil. 
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TRAVAUX    OlilGINAUX 


DE  LA  TRANSFORMATION  CAVERNEUSE  DE  LA  MU- 
QUEUSE UTÉRINE  DANS  CERTAINES  FORMES  DE 
MÉTRITES  (1). 

Par  E.  Qoénn,  cbirurgitjii  de  l'hôpital  Cochin. 

La  lecture  d'une  observation  présentée  tout  dernièrement, 
en  septembre  1893,  par  Boldt,  de  New-York,  au  congrès 
américain  de  Washington  et  intitulée  a  angiome  caverneux 
de  Tutérus  enlevé  par  hystérectomie  vaginale  »  m'engage  à 
ne  pas  différer  la  communication  dont  j'ai  donné  plus  haut 
le  titre  et  qui  est  relative  à  une-malade  que  je  suis  depuis 
1891.  Voici  l'observation  telle  qu'elle  m'a  été  résumée  par  la 
malade  elle-même. 

Cette  dame  était  âgée  de  34  ans,  lorsque  je  lui  ai  donné 
mes  premiers  soins  ;  réglée  à  15  ans  et  demi,  elle  a  eu  son 
premier  enfant  à  l'âge  de  27  ans,  son  second  enfant  avant 
terme,  deux  ans  et  demi  après.  Jusque-là,  la  santé  avait  été 
parfaite,  la  menstruation  normale  et  régulière.  En  1889,  des 
pertes  blanches  survinrent,  puis  à  la  fin  de  l'année,  en  no- 
vembre et  décembre,  quelques  pertes  rosées  entre  les  épo- 
ques. Aucun  autre  phénomène  douloureux  qu'une  sensation 
de  pesanteur  dans  le  bas-ventre  et  dans  les  reins. 

De  mars  àjuin  1890,  des  pertes  sanguines  incessantes,  avec 
un  seul  répit  de  quelques  jours,  occupèrent  l'intervalle  des 

(1)  (yommumcation  faite  à  la  Société  de  chirurgie, 

Asn.  xa  oTx.  ->  vol.  zl.  S6 
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règles.  Un  chirurgien  de  province,  ancien  interne  des  hôpi- 
taux, alors  consulté,  diagnostiqua  une  métrite  et  pratiqua  le 
brossage  et  la  cautérisation  avec  une  solution  de  chlorare 
de  zinc. 

Les  pertes  s'arrêtèrent  2  mois,  mais  en  septembre  elles 
reparurent  très  abondantes  et  presque  continuelles. 

Trouvant  la  matrice  épaissie  et  augmentée  de  volume,  le 
médecin  fit,  d'octobre  1890  à  avril  1891,  30  séances  d'élec- 
trolyse. 

L'amélioration  fut  minime,  et  le  25  mai,  c'est-à-dire  un 
mois  après,  un  curettage  avec  attouchement  à  la  créosote 
était  exécuté.  Le  mois  de  juin  se  passa  sans  pertes. 

En  juillet  et  août,  il  y  eut  suppression  des  règles.  En  sep- 
tembre, les  pertes  reparurent,  et  c'est  alors  qu'au  commen- 
cement d'octobre  1891,  la  malade  vint  à  Paris  me  consulter. 
Je  constatai  que  l'utérus  était  seul  en  cause,  les  annexes 
étaient  saines,  non  douloureuses  à  la  pression.  L'utérus  était 
augmenté  de  volume  avec  une  direction  à  peu  près  normale. 
Aucun  corps  fibreux.  Je  pratiquai  le  curettage  suivi  d'une 
cautérisation  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  10*^. 
La  malade  eut  l'espoir  d'être  guérie.  Les  mois  de  novembre, 
décembre  1891  et  janvier  1892  se  passèrent  en  effet  sans 
métrorrhagie,  la  pesanteur  avait  diminué,  la  marche  était 
devenue  facile. 

Mais  en  mars,  les  époques  se  rapprochèrent,  revinrent 
toutes  les  trois  semaines.  À  partir  de  juin,  hémorrhagies 
légères  mais  continuelles  jusqu'au  mois  d'août.  Au  mois 
d'août,  les  métrorrhagies  augmentèrent  d'importance,  et  la 
malade  revint  notablement  anémiée  et  très  découragée  me 
consulter  au  commencement  d'octobre  1892,  c'est-à-dire  il  y 
a  un  peu  plus  d'un  an. 

Je  soumis  le  col  à  une  dilatation  très  complète,  afin 
d'explorer  minutieusement  la  cavité  utérine  et  de  m'ai^surer 
qu'aucun  corps  fibreux  n'y  faisait  saillie.  Cette  exploration 
demeura  absolument  négative.  Nous  restions  donc  en  pré> 
sence  de^  ce  même  diagnostic  métrite  hémorrhagique,  car  ni 
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Tétat  des  annexes,  ni  Pétat  général  ne  pouvaient  nous  rendre 
compte  de  la  persistance  des  pertes.  M"'  X...  est  une  femme 
pondérée, nullement  hystérique.  Le  foie,  le  cœur,  les  reins 
n'offraient  rien  d'anormal  ;  pas  de  sucre  dans  les  urines, 
aucune  disposition  hémophilique. 

Dans  les  premiers  jours  de  novembre  je  pratiquai  l'opé- 
ration suivante  :  je  fis  sur  le  col  une  incision  circulaire,  dé- 
collai la  vessie  en  avant,  défonçai  le  cul-de-sac  postérieur  ; 
j'excisai  le  col  comme  pour  une  hystérectomie  vaginale,  puis 
j*incisai  Tutérus  sur  la  ligne  médiane. 

Je  pratiquai  au  fur  et  à  mesure  de  rabaissement  l'excision 
de  la  muqueuse  utérine  dont  il  ne  resta  que  deux  petits  en- 
tonnoirs répondant  chacun  à  rorifice  de  la  trompe.  Le  fond 
de  Tutérus  et  la  muqueuse  qui  le  revêt  furent  ainsi  entière- 
ment respectés;  perte  de  sang  minime;  5  ou  6  pinces  de 
Kocher,  appliquées  sur  les  surfaces  saignantes,  et  quelques 
tampons  suffirent  à  assurer  Thémostase.  La  malade  quitta 
la  maison  de  santé  à  la  fin  de  novembre  ;  elle  eut  au  milieu 
de  décembre,  pendant  3  jours,  de  très  petites  pertes  prove- 
naût  vraisemblablement  du  fond  et  des  angles  de  l'utérus. 
J'ai  reçu  tout  dernièrement  de  ses  nouvelles  :  les  règles  n'ont 
fait  que  marquer  en  mars,  avril,  mai  et  juin  ;  depuis  au- 
cune espèce  de  perte,  la  sensation  de  pesanteur  a  disparu,  la 
marche  est  devenue  facile,  la  guérison  semble  enfin  défini- 
tivement acquise. 

Les  fragments  de  muqueuse  excisés  ont  été  examinés  au 
laboratoire  de  M.  Cornil  au  point  de  vue  bactériologique 
par  mon  ancien  interne  M.  Carrel  :  aucune  des  diverses 
méthodes  employées  ne  permit  de  découvrir  dans  la  trame 
de  la  muqueuse  ni  dans  les  tissus  sous-jacents  la  moindre 
trace  de  micro-organisme  ;  la  muqueuse  n'offrait,  du  reste, 
à  sa  surface,  aucune  fongosité,  aucune  granulation,  ni  même 
aucune  sécrétion  pathologique.  Nous  n'avions  certainement 
pas  affaire  à  une  métrite  réinoculée  dans  l'intervalle  des 
opérations  successives  ;  les  soins  les  plus  minutieux  avaient 
été  continués  après  les  curettages  et  je  n'avais,  pour  ma 
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pari,  jamais  constaté  de  suppuration  de  Tutérus  ;  TexameD 
histologique  de  la  pièce  nojs  permit  de  nous  rendre  conipte 
do  l'opiniâtre  persistance  des  hémorrhagies.  Tout  d'abord, 
le  tissu  utérin  n'est  le  siège  d'aucune  dégénérescence  néo- 
plasique:  les  glandes  sont  plutôt  atrophiées  ;lechorioQ,  sur 
la  plupart  des  coupes,  est  transformé  en  un  tissu  caverneux 
très  rapproché  de  la  surface  et  rappelant  celui  qu  on  observe 
dans  certaines  structures  hémorrhoïdaires,  ou  encore  dans 
la  muqueuse  uréthrale  de  certaines  femmes. 

La  transformation  caverneuse  de  la  muqueuse  utérine 
intervenant  à  la  suite  de  l'inflammation  chronique,  ou  en 
dehors  d'elle,  est  une  altération  qui  ne  me  parait  pas  avoir 
beaucoup  attiré  l'attention  des  gynécologistes. 

J'ai  eu  soin  de  parcourir  les  traités  classiques  récents  de 
Schrœder,  Schulze,  Martin,  etc.,  le  livre  pourtant  si  complet 
de  Pozzi,  le  mémoire  de  Cornil  sur  l'anatomie  pathologique 
des  métrites,  les  Annales  de  gynécologie  depuis  1887,  etc.  Je 
n'ai  rien  trouvé  qui  s'y  rapportât.  En  1891,  Wild  a  publié, 
dans  le  Medlcsil  Chronicle  de  Manchester,  deux  observations 
de  polypes  utérins  ayant  subi  la  transformation  angioma- 
teuse,  et  noté  que  Barnes  avait  signalé  des  faits  analogues. 

Dans  les  deux  cas  de  Wild,  il  s'agit  de  femmes  jeunes, 
sans  enfants,  souffrant  de  raétrorrhagies  depuis  plusieurs 
années  :  les  règles,  très  abondantes^  duraient  de  7  à  10  jours 
et  augmentaient  Tintensité  des  douleurs  dorsales  d'ailleurs 
constantes. 

En  juin  1892,  Cornil  a  présenté  à  la  Société  anatomique 
deux  petites  tumeurs  utérines  qui  étaient  de  véritables 
angiomes  superficiels.  Enfin,  tout  dernièrement,  a  paru  le 
trop  court  résumé  du  cas  de  Boldt,d3  New- York:  les  jour- 
naux nous  disent  seulement  que  Boldt  enleva  par  hystérec- 
tomie  vaginale  un  angiome  caverneux  de  l'utérus  à  cause 
des  hémorrhagies  persistantes  qui  avaient  résisté  à  toute 
une  série  de  cureitages  utérins. 

L'auteur  note  que  c'est  là  un  spécimen  unique,  à  distin- 
guer des  angiomes  caverneux.  C'est  là,  en  effet,  une  première 
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distinction  qu'il  importe  de  faire.  Je  n'envisage  que  les  trans- 
formations caverneuses  de  la  muqueuse  survenant  en  dehors 
de  toute  espèce  de  néoplasme. 

La  structure  angiomateuse'  n'est  pas  très  rare,  spéciale- 
ment dans  les  tumeurs  conjonctives,  fibromes,  myxomes  et 
sarcomes;  elle  est  plus  exceptionnelle  dansles  épithéliomes. 
Néanmoins  j'ai  eu  l'occasion  d'assister  M.  Terrier  dans  une 
hystérectomie  pour  cancer  de  l'utérus  pour  ainsi  dire  trans- 
formé en  tissu  vasculaire.  Mais,  encore  une  fois,  ce  n'est  pas 
de  cette  catégorie  de  faits  que  je  veux  m'occuper.  Ceux  de 
Wild  et  de  Cornil  rentrentplus  dans  mon  sujet,  car  il  paraît 
bien  être  question  non  de  polypes  néoplasiques,  mais  de 
polypes  muqueux,  liés  à  une  endométrite  et  par  suite  d'ori- 
gine inflammatoire. 

Je  rapproche  enfin  démon  observation  Lj  courte  descrip- 
tion anatomique  que  donne  Delbet  au  chapitre  Endométrite 
hémorrhagique  du  Traité  de  Chirurgie.  Delbet  signale  que 
des  vaisseaux  de  nouvelle  formation  et  de  forme  très  irré- 
gulière prédominent  au  voisinage  de  la  surface  libre  de  la 
muqueuse;  sa  description  est  renforcée  d'une  figure  d'après 
une  préparation  de  Cazin. 

1 1  est  difficile  d'être  aflîrmatif  sur  la  question  de  formations 
vasculaires  nouvelles;  la  dilatation  des  vaisseaux  normale- 
ment existants  suffit  bien  à  expliquer  ce  qu'on  voit  dans  les 
préparations,  mais  ceci  n'a  'ju'un  intérêt  théorique.  La 
question  pratiquement  intéressante  est  celle-ci:  à  la  suite  de 
lamétrite  et  peut-être  même  dans  certains  cas,  sans  l'inter- 
vention de  celle-ci,  la  muqueuse  utérine  est  susceptible  d'ac- 
quérir une  structure  caverneuse.  Cette  transformation  n'est 
pas  un  fait  isolé  en  pathologie  générale  ;  nous  avons  déjà 
cité  les  angiectasies  caverneuses  de  lamuqueuseanorectale, 
celles  des  faux  papillomes  vasculaires  de  Turùthre  de  la 
femme  ou  de  la  muqueuse  uréthralesnns  prtjductions  papil- 
lomateuses  :  nous  pouvons  en  rapprocher  les  angiomes  ca- 
verneux du  foie,  faux  angiomes  dont  Manot  et  Gilbert  ont 
montré  les  relations  étiologiques  avec  la  congestion  du 
parenchyme  hépatique  et  les  maladies  du  cœur. 


406      MUQUEUSE   UTÉRINE.   TRANSFORMATION   CAVERNEUSE 

Â  envisager  tous  ces  faits  en  commun,  on  pourrait  peut- 
être  supposer  que  la  transformation  caverneuse  est  liée  à  la 
réunion  de  deux  conditions  essentielles  :  une  modilication  de 
la  paroi  des  vaisseaux,  ordinairement  de  nature  inflamma- 
toire et  toute  une  série  d'augmentations  brusques  et  répé- 
tées de  la  tension  vasculaire  dont,  pour  la  localisation  uté- 
rine, il  faudrait  peut-être  chercher  le  réflexe  dans  lesorganes 
ovario-salpingiens. 

Il  y  aurait  là  primitivement  une  sorte  d'exagération  de  la 
vaso-dilatation  réflexe  qui  constitue  la  menstruation,  portant 
sur  une  muqueuse  malade  à  capillaires  et  veines  altérés  et 
entraînant  la  dilatation  définitive  des  vaisseaux. 

Quoi  que  vaille  cette  pathogénie,  le  fait  d'une  dégénéres- 
cence caverneuse  de  la  muqueuse  utérine  ne  saurait  être 
indifférent.  Les  parois  des  vaisseaux  sont  minces,  purement 
fibreuses, sans  élasticité,  incapables  par  suite  de  réagir  contre 
une  augmentation  brusque  de  la  pression  sanguine;  elles 
sont  vouées  à  d'incessantes  ruptures. 

De  pareilles  altérations  ne  doivent  pas  être  aussi  rares  que 
pourrait  le  faire  supposer  la  lecture  des  traités.  Chaque 
chirurgien  a  observé  des  cas  où,  malgré  un  curettage  bien 
fait  pour  une  forme  de  métrite  qui  est  le  triomphe  de  la 
méthode^  à  savoir  Tendométrite  hémorrhagique,  la  guérison 
n'est  que  temporaire,  les  ménorrhagies  reparaissent,  puis  les 
métrorrh  agios. 

On  suppose  alors,  si  Ton  s'est  assuré  qu'il  n'est  pas  ques- 
tion d'une  dégénérescence  sarcomateuse  de  la  muqueuse 
utérine,  que  la  malade  n'a  pas  suivi  avec  assez  de  précau- 
tions le  traitement  post-opératoire,  qu'elle  s'est  laissé 
réinoculer  et  le  curettage  rer;ommence.  On  est  surpris, 
comme  je  l'ai  été  plusieurs  fois,  de  ne  ramener  avec  lacurette 
aucune  fongosité,  aucune  granulation  ;  on  obtient  un  certain 
sursis,  puis  les  hémorrhagies  se  renouvellent. 

C  est  dans  de  telles  circonstances  qu  ona  proposé  la  liga- 
ture des  artères  utérines,  la  castiation  et  enfin  Thystérec. 
tomie  vaginale. 
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L'électrolyse  n'a  donné  aucun  bon  résultat  chez  notre 
malade,  mais  nous  ne  savons  pas  quelles  intensités  ont  été 
employées.  Je  rejette  bien  loin  la  castration»  tant  qu'il  ne 
s'agit  pas  de  métrorrhagies  engendrées  par  une  lésion  ma- 
térielle des  annexes  ;  la  suppression  delà  muqueuse  angio- 
mateuse  me  parait  la  méthode  la  pins  logique  ;  cette  sup- 
pression peut  être  réalisée  par  Thystérectomie  vaginale  ou 
par  l'excision. 

Dans  l'excision  simple,  on  laisse  un  peu  de  la  muqueuse 
du  fond  de  l'utérus,  ce  qui  ne  me  semble  avoir  aucun  incon- 
vénient. Je  ne  sais  pas  si,  chez  mon  opérée,  la  communica- 
tion des  deux  entonnoirs  utérins  avec  le  vagin,  qui  existait 
encore  sept  mois  après  l'opération,  a  persisté  et  si  par 
suite  une  fécondation  serait  à  la  rigueur  possible.  Je  ne 
prétends  pas  sur  un  seul  cas  établir  la  supériorité  d'un  pro- 
cédé, ni  faire  l'histoire  clinique  de  Tendométrite  caver- 
neuse. Je  fais  appela  de  nouvelles  recherches,  comme  aussi 
j'invite  mes  collègues  à  faire  examiner  histologiquement  la 
muqueuse  utérine,  chaque  fois  que  descurettages  bien  faits 
n'auront  pas  réussi  à  supprimer  les  pertes  d'anciennes  mé- 
trites  et  que  Tovaire  et  la  trompe  auront  été  mis  hors  de 
cause. 

NOUVELLE   OPÉRATION    APPLICABLE    A    LA  STÉNOSE 
CONGÉNITALE  DU  COL  DE  L'UTÉRUS 

Par  H.  Poxxl. 

Cette  opération,  qu'on  peut  dénommer  évidement  com- 
TYiissurale  diicoly  me  semble  applicable  aux  rétrécissements 
congénitaux  de  rorifice  inférieur  du  col.  Elle  comprend 
plusieurs  temps  : 

lo  Section  bilatérale  du  col  avec  les  ciseaux,  d'où  forma- 
tion de  deux  valves,  une  antérieure,  une  postérieure  ;    . 

2®  Excision  des  parties  latérales  de  chacune  des  lèvres  de 
l'incision  d'un  lambenu  prismatique  et  triangulaire  (voir  la 
figure)  ; 
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3*  Sntare  da  U  maqoease  externe  avec  la  mai^ease  -ia 
canal  cervical  aa  moven  de  fiU  d'argent  qo'on  fiie  pir  des 
lobes  de  plomb- 

Par  ce  procéda,  on  évite  la  repr'>i'j:ii>a  da  rétré-'i*é^- 
ment:  on  a  bien  an  étal  rappelant  an  pea  celui  consécutif  à  !a 
déchimre  du  col  pendant  l'acciachement  ;  mais,  comme  !■; 


processas  réparateur  e*t  aseptique,  comme  la  çuérison  a 
lieu  par  première  intention,  il  a'v  a  pas  de  tissu  ciratriciel. 
pas  de  mêtrite  chroniq'je,  pas  de  déchirure  Cuncmitanl^ 
des  tissos  voisins,  par  saiie  pas  de  troubles  fonctionn^U 
analogues  à  ceux  d.icrits  par  Emmet  à  la  suite  de  la  déchi- 
rure du  col,  symptômes  qu^  ce  chirurgien  attribue  du  reste 
pour  une  bonne  part  à  lesisience  de  ce  qu'il  appelle  une  che- 
ville cicatricielle  au  fond  de  la  déchirure. 
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DU  MOLLUSGUM  PENDULUM  DE  LA  VULVE 

Par  P.  Uavclaire. 

Prosecteur  à  la  Faculté. 

Historique.  —  Lemolluscum  est  une  tumeur  qui  siège  sou- 
vent au  niveau  des  grandes  lèvres  ;  elle  fut  décrite  très  vague- 
ment par  Willan,  Pleuck,  plus  exactement  par  Bateman  qui 
appela  ainsi  «  une  tumeur  molle,  peu  nuisible,  d  une  couîfis- 
tance  souvent  élastique  ».  Dans  une  observation,  il  signala 
la  contagion  probable  de  la  maladie  et  on  admit  dès  lors  une 
variété  de  molluscuni  contagieux.  Mais  la  confusion  persista^ 
car  (iibert  décrivit  une  variété  de  molluscum  qu'il  appela 
stéarique.  Ce  fut  Bazin  qui  le  premier  sépara  nettement  le 
molluscuni  pendnlum  des  autres  variétés  :  granuleux,  stéa- 
rique, etc.  Hillairet  voulut  réserver  le  nom  de  molluscum  à 
Taffection  dite  pendulum  et  il  distingua  deux  variétés  :  le 
pendulumordinaireou  simple etle  pendulum  éléphantiasique. 

Hardy,  Hebra,  Kaposi  réservèrent  le  nom  de  molluscum  à 
des  tumeurs  de  la  peau  «  solides  et  de  texture  fibreuse  ». 

Pour  Recklinghauson,  les  dilTérentes  variétés  de  structure 
de  molluscum  dépendent  de  ses  dilTérents  points  de  départ 
dans  la  peau  et  il  pense  que  le  molluscum  solitaire  est  un 
lymphangio-fibrome  et  le  molluscum  généralisé  un  neuro- 
fibrome développé  sur  le  trajet  des  nerfs.  Aumoise  (1)  décrit 
plusieurs  cas  de  fibroniyomes  et  de  myomyxomes  de  la  grande 
lèvre  ayant  Taspect  du  molluscum  pendulum. 

Besnier  (1880)  distingua  le  fibrome  de  l'hypoderme,  le 
fibrome  profond  du  derme,  le  fibrome  superficiel  du  derme, 
qui  est  plus  noir,  plus  volumineux  et  tend  à  devenir  pendulum. 

Michel,  dans  son  article  du  dictionnaire  encyclopédique  des 
sciences  médicales,  admet,  dans  une  première  classe,  le 
molluscum  folliculaire  (développé  dans  les  follicules  pileux); 


(1)  Tbèee    Pari»,   1876.   Étude  aur    quelques tuvieurs  solides  delà  grande 
lèvre. 
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2®  le  molluscum  fibrome  ;  3"*  le  molluscum  lymphoadë- 
nique  très  riche  en  vaisseaux  lymphatiques.  Le  profes- 
seur Lannelongue  a  admis  une  variété  caractérisée  par  la 
présence  de  tissu  cartilagineux  :  ce  sont  les  fibro-chondromes, 
vestiges  embryonnaires,  au  cou  et  à  la  face. 

M.  Marfan(l),  dans  une  remarquable  étude  sur  le  mollus- 
cum simplex  de  la  grande  lèvre,  réunit  tous  les  cas  publiés 
jusqu'en  1882  et  qui  n'étaient  guère  qu'au  nombre  de  douze 
environ,  auxquels  il  faut  ajouter  plusieurs  cas  dont  nous 
parlerons  plus  loin.  (Bloch  (2),  Pilliet  et  Mauclaire  (3), 
Oreillard)  (4). 

Boudet  admet  les  idées  de  Recklinghausenet  deBarry  ; 
il  considère  le  molluscum  circonscrit  et  pendulum  comme 
une  sorte  d'éléphantiasis  local  (Thèse  Paris.  1884).  Dans 
son  article  sur  les  tumeurs  en  général,  M.  Quénu  (5)  in- 
sista sur  les  dégénérescences  possibles  du  molluscum  :  infil- 
tration séreuse,  muqueuse,  graisseuse,  ou  calcifiée.  De 
même,  dans  son  article  sur  les  tumeurs  de  la  peau,  M.  A. 
Broca  (6)  rappelle  les  différentes  variétés  de  structure 
du  molluscum  fibreux  qui  parfois  est  formé  par  du  tissu  my- 
xomateux  (cas  de  Wagner  et  Chambard,  etc.),  par  du  tissu 
musculaire  lisse  (au  scrotum  et  aux  grandes  lèvres),  (cas  de 
Malassez,  Pilliet,  etc.). 

M.  Brocq  dans  son  traité  (7)  décrit  :  l'*  le  fibrome  mollus- 
cum généralisé;  2"  le  fibrome  molluscum  circonscrit  et  avec 
celui-ci  le  molluscum  pondnlum. 

Quant  à  l'histologie  des  molluscum,  elle  fut  étudiée  par  Vir- 
chow,  Recklinghausen,  Verneuil,  Vanzetti,  Flebra,  Cornil, 
Ranvier,  Malassez,  Marfanettout  récemment  Pilliet.  Quant 

(l;  Marfax.  Arehicvs  df  tocoîoifie^  1882. 

(2    Bloch.  Progrès  médical,  1884,  p.  693. 

{^\  Pilliet  et  Mauclairb.  Soelété  Amtount/ur,  1892.  p.  44  k 

(4)  Orzilla^KD.  St}eiété  Anatofuiqur,  1893,  p.  129. 

{:>)  QuÉsu.  IViiité  de  chirurgie,  t.  I,  p.  430. 

(G)  A.  Ueoca,  Traité  de  chirurgie,  t  I,  p.  621. 

(7)  lÎROCQ.  Traité  des  maUtdic^  de  la  pratt,  p.  542. 
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auxrecherchesbactériologiques,eIles  furent  faitesavecardeur 
par  la  plupart  des  bactériologistes,  mais  sans  résultat  bien 
net,  malgré  les  recherches  deNeisser. 

Classification,  —  Les  fibromes  de  la  peau  se  caractérisent 
souvent  par  leur  aspect  très  spécial:  ils  sont  mous  et  pren- 
nent alors  le  nom  de  molluscum  ;  parfois  ils  se  pédiculisent,  ce 
sont  les  molluscum  pêndulum.  Pour  éviter  la  confusion  des 
classifications  anciennes  des  tumeurs  cutanées,  il  faut  réser- 
ver le  nom  de  molluscum  au    seul  fibrome  de  la  peau. 

Développé  au  niveau  des  grandes  lèvres  le  molluscum 
pendulum  est  donc  une  tumeur  qui,  anatomiquement,  est 

un  fibrome  du  derme  et  quU  cliniquementy  est  caractérisée 
par  des  saillies  de  la  peau  plus  ou  moins  volumineuses, 
bien  pédiculisées,  molles^  ressemblant  à  des  poches  membra- 
neuses  flétries  et  dont  la  marche  est  essentiellement  bénigne 
(Marfan). 

Étiologie.  —  Le  molluscum,  quelque  soit  son  siège,  serait 
plus  fréquent  chez  les  femmes  et  surtout  pendant  la  période 
d*activité  sexuelle,  quand  il  se  développe  au  niveau  des 
grandes  lèvres.  La  congestion  des  organes  environnants  au 
moment  des  règles  a  peut-être  une  influence.  Le  fait  n'est 
pas  démontré  cependant.  L'hérédité  a  un  rôle  important, 
elle  est  incontestable  chez  les  malades  de  Hesselbach, 
Virchow,  Hecker  ;  chez  la  malade  dont  l'observation  est 
rapportée  par  Oreillard,  les  deux  sœurs  présentèrent  un 
molluscum  de  la  grande  lèvre.  Il  faut  aussi  noter  la  coexis- 
tence fréquente  de  naevi  pigmentaires  ou  vasculaires.  Quant 
au  traumatisme,  il  a  une  influence  évidente  comme  pour  la 
plupart  des  tumeurs.  En  effet,  une  observation  de  Taylor 
montre  qu'au  début,après  un  trauma,  il  s'était  formé  d'abord 
une  tumeur  dans  le  tissu  cell  ùlaire  sous-cutané  avec  en- 
vahissement consécutif  dans  toute  l'épaisseur  du  derme  et 
saillie  progressive  au  dehors.  Dans  les  observations  que 
nous  avons  compulsées,  le  siège  est  souvent  à  gauche. 
Est-ce  par  suite  de  la  même  cause  traumatique  qui  rend 
les  kystes  de  la  glande  de  Bartholin  plus  fréquents  à  gauche? 
Le  fait  est  possible  pour  certains  cas. 
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SOUS  forme  de  colonnes  que  se  développerait  le  tissa  fibreui. 
Dans  son  observation  remarquable,  M.  Marfan  a  noté  des 
faisceaux  de  tissu  conjonctif  avec  quelques  fibres  élastiques. 
De  plus^  par  places,  la  tumeur  était  au  contraire  presque 
complètement  formée  par  des  cellules  aplaties,  ramifiées  et 
anastomosées  les  unes  avec  les  autres. 

II  est  à  remarquer  que,  sur  une  coupe  partant  de  la  surface 
de  la  tumeur,  on  voit  bien  que  la  couche  épidermique  est 
seulement  amincie  et  non  hypertrophiée. 

En  résumé,  la  tumeur  est  formée  par  tous  les  éléments 
fibreux  du  derme. 

Les  glandes  sudoripares  et  sébacées  sont  tantôt  intactes, 
tantôt  rares,  tantôt  absentes,  tantôt  tiraillées,  tordues, 
dégénérées.  Les  follicules  fibreux  sont  également  dissociés 
par  les  faisceaux  fibreux  du  moUuscum  et  en  voie  d*atrophie. 
Les  nerfs  sont  en  très  petite  quantité,  ce  qui  explique  le  peu 
de  sensibilité  habituelle  de  la  tumeur. 

D'après  une  série  de  six  pièces  qu'il  a  examinées,  Pilliet 
conclut  que  dans  le  molluscum  toutes  les  couches  mésoder- 
miques sont  prises.  Aussi  tous  les  molluscums  ont-ils  des 
caractères  communs  :  la  présence  de  la  peau,  tout  entière, 
et  des  caractères  différentiels  qui  reproduisent  les  différences 
mêmes  de  lu  peau  prise  dans  les  différents  points  du  corps.  Il 
s'ensuit  qu'on  pourrait  à  la  rigueur  diagnostiquer  le  siège 
d'un  molluscum,  d'après  sa  structure  ;  celui  de  la  cuisse, 
avec  son  tissu  fibreux,  ne  rappellera  pas  celui  de  la  grande 
lèvre  et  du  scrotum,  avec  leur  tissu  dartolque. 

Là  où  Thypoderme  est  peu  développé,  c'est  le  derme  qui 
s'hypertrophiera  sous  Faction  des  irritants  et  c'est  un  fibrome 
cutané  qui  se  développera  (exemple  :  dos  du  pied,  de  la  main, 
poignet,  cou-de-pied  etc.). 

Ala  nuque,  au  dos,  le  plan  papillaire  est  très  réduit,  le 
derme  très  épais,  c'est  l'hypoderme  qui  réagit  et  c'est  un 
lipome  sous-cutané,  pédicule  ou  non,  qui  se  développera. 

Au  scrotum,  aux  grandes  lèvres,  tous  les  tissus  peuvent 
s'hypertrophier  en  même  temps  :  aussi  la  tumeur  contient- 
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Anatomie  pathologique.  —  La  tumeur  que  forme  le  mol- 
luscum  fîbrosum  pendulam  a  une  base  large  ou,  au  con- 
traire,  pédiculisée  ;  à  la  surface,  la  peau  est  souvent  normale  ; 
les  limites  de  la  tumeur  sont  nettes;  celle-ci  a  une  consis- 
tance uniformément  molle,  pâteuse  ou  plus  solide.  Le  volume 
est  variable,  c'est  celui  d'une  noix,  voire  même  d'une 
orange  ;  la  forme  est  celle  d'un  pt^lype,  quelquefois  d'une 
verge,  comme  dans  l'observation  que  nous  avons  rapportée 
dans  la  thèse  de  Chérot. 

Sur  la  coupe,  le  centre  du  molluscum  est  formé  par  du 
tissu  blanc  jaunâtre, dur  près  du  pédicule,  mou  à  la  périphé- 
rie, ressemblant  légèrement  au  tissu  delà  glande  mammaire. 
A  la  pression  il  sort  à  la  surface  de  la  cuupe  un  liquide 
épais  et  blanchâtre. 

La  tumeur  est  très  adhérente  au  derme,  il  est  difficile  de 
l'en  détacher  et  de  rénucléer. 

Â  l'examen  histologique,  la  tumeur  est  formée  par  de 
larges  mailles  de  tissu  fibreux  qui  contiennent  de  petites 
cellules  étalées  à  noyau  ovale.  Au  début  c'est  du  simple 
tissu  cellulaire  (Rokitansky,  Virchow,  Welt,  Verneuil).  Le 
point  de  départ  de  la  tumeur  est  très  discuté.  Pour  Roki- 
tansky ce  sont  les  espaces  iutercellulaires  profonds  du 
chorion;  c'est  le  chorion  papillaire  pour  Rindfleisch  et 
Besnier;  pour  Fagge  et  Howse  c'est  la  paroi  conjonctive 
du  follicule  pileux;  pour  Virchow,  Bazin  et  Kaposi  c'est 
Penveloppecelluleuse  des  lobules  graisseux.  Recklinghausen 
a  établi  des  différences  de  structure  entre  les  diverses 
régions  du  tissu  conjonctif  de  la  peau,  autour  des  vaisseaux 
sanguins,  des  nerfs  et  des  glandes: d'où  les  variétés  de 
structure  observées  et  pour  lui,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  à 
l'historique, le  molluscum  solitaire  est  un  lymphangio-fibronie 
et  le  molluscum  généralisé  un  neuro-fibrome. 

La  partie  centrale  du  molluscum  pendulum  est  formée  par 
du  tissu  cellulaire  récent  et  gélatineux  j  la  partie  périphé- 
ri  /je  est  plutôt  formée  de  tissu  cellulaire  fibreux  comme 
l'élëphantiasis  des  Arabes.  C'est  le  long  des  lymphatiques  et 
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couvert  de  tumeurs  ressemblant  bien  à  des  molluacum, 
mais  il  n'y  eut  pas  d'examen  bistobsique.  D»ns  le  cas  de 
Boudet,  la  malade  présentait  au  niveau  des  grandes  lèvres 
à  droite  et  à  gauche  4  à  5  tumeurs  oédiculées  ou  sessîles  et 
fiasques;  'elles  étaîeot 'congénitales.  De  même,  dans  notre 
observation  et  dans  celle  de,M.  Marran,  les  tumeurs  étaient 


Fio.  1.  —  Observation  personnelle. 

nombreuses  et  do  plus  la  peau  de  la  vulvo  présentait  une 
coloration  vineuse  (fig.  1  et  fig.  i). 

Le  plus  souvent  la  tumeur  est  solitaire  ;  elle  est  arrondie, 
piriforme,  lisse  ou  lobulée,  pédiculisée.  La  peau  est  normale 
ou  pigmentée,  quelquefois  sillonnée  do  veines  bleuâtres  ; 
elle  estparfoislisse,  ridée  ourugueuse,  les  poils  sont  espacés, 
les  orifices  des  follicules  sébacés  sont  élargis.  Quelquefois 
la  tumeur  est  aplatie.  Au  début,  disent  les  malades,  i  c'était 
un  petit  bouton  «,  mais  peu  à  peu  la  tumeur  s'accroît  et  elle 
peut  parfois  pendre  très  bas. 

Dans  le  cas  de  Demoulin,  elledescendait  jusqu'au  condyle 
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interne  du  fémur,  son  diamètre  vertical  était  de  34  centim. 
et  sa  circonférence  maxima  avait  66  centim. 

Au  niveau  de  la  grande  lèvre  le  pédicule  est  aplati  généra- 
lement et  peut  en  occuper  toute  la  hauteur,  sa  face  externe 
se  continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  la  face  externe 
de  la  grande  lèvre.  Le  pédicule  d'insertion  a  souvent  son 
grand  axe  vertical,  par  le  fait  de  la  pression  probablement. 

Parfois  latumeurest  apbtie,  mais  elle  est  également  lisse 


Fifl.  n,  —  Observât ionile  M.  Mabka:». 

ou  lobulée  ;  elle  peut  parfois  prendre  l'aspect  d'une  feuille 
ou  d'une  grappe  de  raisin. 

Entre  les  saillies,  au  fond  des  piicatures  qui  les  séparent, 
on  voit  souvent  des  érosions,  des  ulcérations  même  qui 
laissent  écouler  un  liquide  séreux  parfois  fétide. 

Dans  le  cas  de  la  malade  opérée  par  le  professeur  Trélat 
{observation  11  de  la  thèse  de  Ohérot),  la  tumeur,  3  heures 
après  l'excision,  pi'ésentait,  sous  l'influence  d'une  excitation, 
des  contractions  lentes  et  vermiculaires  analogues  à  celles 
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du  scrotUQi.  Aussi  M.  Malassez  donna- t-il  à  la  tumeur  le  nom 
de  fibro-myouie. 

MM.  Lagrange  et  Duret,  dans  une  observation  de  la  thèse 
de  Barry,  citent  des  augmentations  de  volume  répondant  aax 
règles.  Le  fait  est  bien  rare,  mais  possible,  puisque  souvent 
toute  la  région  présente  une  coloration  vineuse,  proche 
parente  de  la  coloration  de  la  peau  angiomateuse. 

L'évolution  de  la  tumeur  est  généralement  lente,  et  au 
début  celle-ci  est  ignorée  du  malade. 

Le  moUuscum  peut  rester  stationnaire,  puis,  sous  une 
influence  congestive  ou  traumatique,  il  double  parfois  de 
volume. 

La  régression  de  la  tumeur  n'a  jamais  été  observée  sauf 
dans  le  cas  de  suppuration  ou  de  gangrène  (Hebra). 

Par  suite  de  tiraillements,  dépendant  du  poids  de  la 
tumeur,  la  circulation  peut  être  interrompue  dans  le  pédicule  ; 
celui-ci  se  gangrène  et  la  guérison  naturelle  du  moUuscum 
peut  ainsi  être  observée. 

Didgnoslic.  —  Le  diagnostic  du  moUuscum  simplex  de  la 
grande  lèvre  est  facile.  L'éléphantiasis  de  la  grande  lèvire 
envahit  toute  celle-ci,  la  tumeur  n'est  pas  pédiculisée,  elle  n'a 
pas  délimites  précises.  Il  existe  en  même  temps  des  lésions 
analogues  du  membre  inférieur. 

Les  végétations  valvaires  se  reconnaîtront  à  leur  très 
petit  volume  ;  leur  aspect  en  chou-fleur  ou  en  crêtes  de  coq 
est  caractéristique.  En  même  temps  on  note  d'autres  lésions, 
c'est-à-dire  des  pertes  blanches  abondantes,  des  symptômes 
de  blennorrhagie  ou  de  syphilis  secondaire. 

L'angiome  de  la  grande  lèvre  n'est  pas  pédicule,  il  se  vide 
à  la  pression,  il  n'a  pas  de  tendance  à  augmenter  de  volume 
îorame  le  moUuscum,  ni  à  se  pédiculiser. 

L'éinthélioma^  le  lijmphangiome  de  la  grande  lèvre  n'ont 
également,  outre  quelques  caractères  particuliers  bien  con- 
nus, aucune  tendance  à  se  pédiculiser. 

Disons  enfin  que  Vhypertrophie  clitoridienne  peut,  dans 
certains  cas,  simuler  un  moUuscum  pendulum  de  la  grande 
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lèvre  (Lannelongue).  De  même,  dans  Tobservation  que  nous 
avons  rapportée  dans  la  thèse  Chérot,  le  molluscum  simu- 
lait une  verge  :  aussi  avons-nous  donné  à  Taffection  le  nom 
de /"aux  hermaphrodisme  par  pseudo-verge  latérale. 

Dans  le  cas  de  Barry,  le  molluscum  paraissait  sortir  de 
Porifice  inguinal  externe,  mais  le  diagnostic  était  facile  avec 
le  kyste  de  la  grande  lèvre  ou  une  hernie  inguinale. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  du  molluscum  pendulum  de  la 
grande  lèvre  est  peu  grave.  La  tumeur,  il  est  vrai,  est  gênante  ; 
MM.  Marfan  et  Budin  signalent,  il  est  vrai,  une  congestion 
de  la  tumeur  pendant  les  règles  et  pondant  la  grossesse  ; 
outre  la  gêne  fonctionnelle  souvent  minime  pour  la  marche 
et  le  coït,  les  frottements  répétés  déterminent  des  ulcéra- 
tions qui  parfois  donnent  lieu  à  des  lymphangites,  érysi- 
pèles,  phlegmons,  à  des  hémorrhagies  abondantes,  à  des  adé- 
nites de  voisinage.  La  transformation  sarcomateuse  serait 
possible  (Verneuil,  Lagrange,  Duret,  Wagner,  Malassez, 
Chambard).  Dans  un  cas  rapporté  par  Gilette,  le  molluscum 
aurait  par  son  volume  et  ses  tiraillements  déterminé  du  vagi- 
nisme. 

Disons  qu'une  fois  enlevée  avec  son  pédicule,  la  récidive  de 
la  tumeur  est  exceptionnelle.  Cependant  elle  a  été  observée 
par  Pollock.  Enfin  dans  le  cas  de  Villeneuve,  la  tumeur  aurait 
pu  gêner  Taccouchement  si  elle  n'avait  pas  été  très  mobile. 

Traitement.  —  Le  seul  traitement  du  molluscum  pendu- 
lum de  la  grande  lèvre,  c'est  l'ablation.  Actuellement  Técra- 
seur  linéaire  n'est  plus  de  mode  pour  les  petites  tumeurs,  de 
même  que  Tignipuncture  et  Télectrolyse.  11  faut  avec  le  bis- 
touri circonscrire  le  pédicule  de  la  tumeur,  enlever  celle-ci, 
puis  tenter  la  réunion  primitive,  ce  qui  doit  être  presque 
toujours  la  règle,  la  tumeur  présentant  rarement  une  large 
base  d'implantation.  11  faut  néanmoins,  si  Tinserrion  de  la 
tumeur  se  prolonge  vers  le  bulbe  spongieux  de  la  grande 
lèvre,  éviter  autant  que  possible  de  blesser  celui-ci,  carThô- 
morrhagie  en  nappe  qui  se  produit  a  gêné  plus  d'un  opéra- 
teur dans  le  cas  qui  nous  intéresse  et  aussi  dans  l'énucléation 
des  kystes  ou  abcès  de  la  glande  de  Bartholin.  La  tumeur 
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peut  en  effet  présenter  des  prolongeuients  d'insertion  éton- 
nants. Dans  le  cas  rapporté  par  Demoulin  Topérateur, 
M.  Jalaguier,  dut,  étant  donné  le  volume  énorme  de  la  tumeur, 
faire  la  constriction  du  pédicule  disséqué  avec  Técraseur  et 
sectionner  la  tumeur  au-dessous.  Le  pédicule  se  prolongeait 
fort  loin  dans  les  parties  molles  du  périnée,  il  adhérait  for- 
tement à  la  partie  gauche  du  vagin  et  M.  Jalaguier  dut  le 
disséquer  en  plein  tissu  érectile.  Le  prolongement,  séparé 
du  vagin,  allait  ensuite  dans  la  fosse  ischio-rectale,  tout 
contre  le  rectum  et  Tischion.  La  tumeur,  qui  était  un  ilhro- 
myxome,  pesait  5  kilogr.  et  descendait  jusqu'au  genou. 

Hàtons-nous  d'ajouter  que  ces  prolongements  périnéaux 
sont  tout  à  fait  exceptionnels,  car  Tobservatlon  Je  M.  Demou- 
lin est  la  seule  où  ils  existaient.  Dans  ce  cas  une  récidive 
aurait  été  certaine  si  ces  prolongements  n'avaient  pas  été 
poursuivis  jusqu'à  leur  origine. 


NOTES  ET  REMARQUES  POUR  SERVIR  A  L*niSTOIRE 
DES  LÉSIONS  DES  OVAIRES  ET  DES  TROMPES,  D*APRÈS 
ONZE  OBSERVATIONS  D'OVARIOTOMIES  (1). 

(STATISTIQL'K  INTÉGRALE  DE  181)1) 

Par  MM.  les  D"  L.  Picqoé,  chirurgien  de»*  hôpitaux, 
et  P.  Charrier,  ancien  interne  de^  hôpitaux^  lauréat  de  la  Faculté  ("2]. 

{Sufte  ff  Jin.) 

4'  Section 

Nous  n'avons  pas  l'intention  de  nous  étendre  lunguement 
sur  les  observations  que  nous  publions  ici  et  qui  sont  la  suite 
des  observations  déjà  publiées  cette  année  dans  ce  journal. 
Toutefois  il  nous  a  paru  utile  d'insister  surtout  sur  quelques 
particularités  cliniques  que  nos  malades  ont  présentées. 

Dans  la  première  de  ces  observations  le  diagnostic  fut 
porté  sans  peine:  il  était  facile  en  effet  de  percevoir  une 


(1)  Ces  observations  ont  été  recueillies  par  MM.  Baudn.)n.  Rou8>an,  Caxe- 
navc,  Martin,  interne  de  service  j\  cotte  époque. 

(2)  Voir  Annah'if  de  gynM>\nj}r  1893,  n«  de  juin,  p.  548,  et  août,  p.  17». 
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énorme  tumeur  fluctuante  irrégulière,  ayant  tous  les  carac- 
tères d'un  kyste  multiloculaire,  et  c'en  était  un.  Avant 
l'opération  la  malade  présenta  de  la  flèvre  et  nous  nous 
demandâmes,  avec  notre  collègue  M.  de  Beurmann,  s'il  ne 
s'agissait  pas  d'un  kyste  ovarique  ayant  suppuré.  Toutefois 
à  l'ouverture,  cette  hypothèse  ne  fut  pas  vérifiée,  il  n'y  avait 
pas  de  pus  véritable  dans  les  nombreuses  poches  qu'il  nous 
fallut  vider.  Nous  ferons  également  remarquer  que  le  pédi- 
cule ne  put  être  lié  facilement  et  que  nous  eûmes  recours  à 
la  ligature  en  chaîne  d'après  le  procédé  de  Wallich.  Les 
suites  de  cette  ovariotomie  furent  ce  qu'elles  doivent  être  en 
pareil  cas  :  il  y  eut  guérison  rapide  et  réunion  par  première 
intention. 

La  seconde  malade  fut  au  contraire  d'un  diagnostic  très 
difficile.  En  effet,  si  le  médecin  distingué  qui  nous  l'adressa, 
le  D'  Gueit  de  Méru  (Oise),  avait  primitivement  et  avec 
raison  porté  le  diagnostic  de  kyste  de  l'ovaire,  et  cela  pour 
ainsi  dire  à  l'insu  de  la  malade  qui  se  croyait  enceinte,  il 
n'avait  pas  tardé  à  modifier  un  peu  son  opinion  à  cause  sur- 
tout des  signes  objectifs  fournis  par  la  malade.  Lorsque 
nous  la  vîmes,  en  effet,  nous  fûmes  frappés,  et  tous  ceux 
qui  l'examinèrent  alors  eurent  la  même  pensée,  nous 
fûmes  frappés  du  développement  uniforme  lisse  de  l'abdo- 
men. Il  semblait  que  l'on  eut  affaire  non  pas  à  une  tumeur 
pédiculée,  mais  bien  à  un  néoplasme  en  cuirasse  remplissant 
tout  le  ventre.  Ni  la  palpation  ni  la  percussion  ne  donnaient 
la  moindre  sensation  de  flot.  La  matité  était  presque  absolue 
partout  et  ne  subissait  aucun  changement  lorsqu'on  déplaçait 
la  malade.  Le  toucher  combiné  avec  le  palper  ne  donnait 
aucun  résultat.  Devant  cette  apparence,  on  soumit  la  malade 
à  un  nouvel  examen  sous  le  chloroforme,  et  ici  que  l'on  nous 
permette  une  parenthèse  ;  jamais  à  Pascal,  où  Tun  de  nous 
a  eu  souvent  l'honneur  de  diriger  le  service,  jamais  on  ne 
se  décide  à  user  de  la  fameuse  laparotomie  dite  exploratrice, 
qu'yen  dernier  ressort,  et  après  avoir  essayé  en  vain  tous  les 
autres  moyens  d'investigation  que  fournissent  soit  Tinter- 
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rogatoire  miantieux  de  la  malade,  noté  sur  l'observation,  soit 
l'examen  simple,  soit  .l'examen  sous  chloroforme.  Après 
chaque  examen,  on  dicte  le  résultat  et  on  écrit  le  diagnostic 
porté  après  ces  différents  examens  ;  on  ne  peut  de  cette 
façon  dissimuler  aux  assistants  une  erreur  quand  on  la  com* 
met,  mais  aussi  n'opère-t-on  jamais  sans  nécessité. 

Dans  l'observation  actuelle,  mnlgré  les  difficultés  et  le  peu 
de  renseignements  obtenus,  le  diagnostic  écrit  cependant  fut 
le  suivant  :  en  1^*  ligne,  kviste  volumineux  uniloculaire  très 
tendu;  en 2*  ligne  tumeur  de  lepipioon.  On  éliminait  donc 
rhypothèsed'un  énorme  fibrome,  malgré  la  dureté,  du  ventre; 
on  éliminait  cette  hypothèse  parce  que,  sauf  cette  dureté,rieQ 
dans  l'histoire  de  la  malade  ne  justifiait  ce  diagnostic:  d'abord 
jamais  d'hémorrhagie  utérine,  ensuite  la  cavité  utérine  était 
petite,  enfin  le  développement  très  rapide  du  ventre  excluait 
encore  le  fibrome. 

Il  restait  donc  le  diagnostic  de  gros  kyste  énorme  tendu 
et  dur,  ou  bien  tumeur  de  Tépiploon. 

Dans  ce  dernier  cas  il  est  rare  qu'il  n'y  ait  pas  d'ascite,  il 
est  encore  plus  rare  que  la  tumeur  soit  lisse,  régulière,  et 
enfin  symétrique.  Ce  dernier  caractère  très  marqué  était 
aussi  contraire  à  Tidée  d'un  kyste  volumineux  à  poche  uni- 
que, mais  en  revanche  cette  idée  avait  pour  elle  la  marche 
de  la  tumeur,  son  développement  rapide  survenant  sans 
aucun  trouble  de  la  santé  géaérale,  sans  aucun  phénomène 
morbide  autre  que  labdomen  distendu. 

La  laparotomie,  cetle  manière  d'autopsie  sur  les  vivants, 
montra  un  kyste  énorme  à  poches  nombreuses,  mais  avec 
une  grande  poche  qui  dominait  les  autres;  de  plus  la  tension 
du  kyste  en  expliquait  Timmobilité,  le  caractère  lisse  uni; 
enfin  les  cloisons  limitant  ces  poches  expliquaient  que  la  fluc- 
tuation fasse  défaut.  Enfin  ce  qui  expliquait  encore  la  dureté, 
c'était  la  présence  dans  une  poche  d'une  sorte  de  gâteau  so- 
lide à  côté  de  parties  liquides  ;  c'était  en  résumé  unmyxome, 
un  néoplasme  ovarique  auquel  on  avait  affaire,  et  sa  nature 
expliquait  sa  marche  galopante.  La  guérison  après  un  tani- 
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ponnement  de  Mickulicz  fut  obtenue  en  31  jours,  puisqtae  la 
malade  quitta  Thôpital  le  16  février  entièrement  guérie. 

L'observation  III  n*olfre  rien  de  particulier  ni  dans  le 
diagnostic,  ni  dans  l'opération,  ni  dans  les  suites  qui  furent 
normales.  Insistons  toutefois  sur  la  largeur  du  pédicule  qui 
nécessita,  comme  pour  l'observation  1,  une  ligature  enchaîne 
et  qui  cependant  une  fois  lié  et  abandonné  ne  donna  lieu  à 
aucun  phénomène  ultérieur.  L'explication  de  la  bénignité  des 
pédicules  larges  rentrés  dans  Tabdomen  pour  les  kystes  ova- 
riques  par  rapporta  la  gravité  des  pédicules  rentrés  dans  les 
hystérectomies  abdominales  pour  fibromes  s'explique  par  ce 
faitquele  pédicule  d'une  hystérectomie  abdominale  présente 
la  cavité  utérine  qui estune source  constanted'infection;  tou- 
tefois nous  pensons  que  dans  ces  kystes  multiloculaires  volu- 
mineux il  est  bon,  lorsque  les  manœuvres  ont  été  prolongées, 
que  la  décortication  des  adhérences  a  été  pénible  et  que  le 
pédicule  est  long  et  large,  de  faire  un  Mickulicz  et  de  le  lais- 
ser 4  jours. 

Rien  de  particulier  non  plus  dans  l'observation  IV  qui  est 
calquée  sur  les  précédentes. 

L'observation  V  est  un  type  d'ovariotomie  facile  grâce  à 
la  poche  unique  qui  constituait  le  kyste. 

L'observation  VI  au  contraire  est  un  exemple  de  tumeur 
maligne  inopérable  à  causedes  adhérences  multiples  contrac- 
tées par  elleavec  l'intestin.  On  esten  droit  de  se  demander  si 
les  poussées  de  péritonite  adhésive  qui  se  sont  succédées  ne 
sont  pas  dues  àTétat  de  laséreuse  dont  l'épithélium  prolifère 
et  qui  secrète  sans  cesse  le  liquide  asoitique  considérable  vidé 
12 à  lofoispar  des  ponctions  abdominales.  Quoiqu'il  en  soit, 
la  mort  survenue  le  8  novembre  a  confirmé  pleinement  le 
pronostic  porté  par  l'un  de  nous  et  justifié  sa  conduite. 

Il  nous  reste  à  signaler  les  trois  dernières  ovariotomies 
de  notre  série  ;  ni  la  nature  ni  le  volume  des  kystes  dont  il 
s'agit,  ni  surtout  leur  siège  anatomique  ne  nous  permettent 
de  les  comparer  aux  six  observations  précédentes. 

En  effet  ce  sont  des  kystes  de  moyen  volume  ;  ils  n'étaient 
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pas  libres,  mais  inclus  en  partie  ou  en  totalité  dans  le  liga- 
ment large. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  aujourd'hui  sur  leur  point  de 
départ;  ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  leur  ablation  est 
difficile,  qu'il  faut,  lorsqu'on  se  trouve  en  leur  présence, 
rechercher  le  plan  de  clivage,  c'est-à-dire  le  plan  de  décor- 
tication.  Si  on  cherchait  à  pédiculiser  ces  kystes  qui  n^ont 
pas  de  pédicule,  on  commettrait  une  erreur  grossière  et  on 
courrait  risque  de  tuer  la  malade.  Au  contraire,  une  fois  le 
plan  de  clivage  trouvé,  la  tumeur  sort  de  sa  coque  comme  un 
fruit  de  son  enveloppe  ;  mais  ici  encore  une  remarque  :  souvent 
la  coque  est  formée  aux  dépens  du  ligament  large  dédoublé, 
d'où  hémorrhagie  plus  ou  moins  abondante,  et  en  nappe. 
Pour  avoir  raison  de  cette  hémorrhagie  le  meilleur  procédé 
consiste  è  faire  un  surjet  de  catgut  sur  la  surface  cruentée. 

Telles  sont  les  quelques  remarques  qu*il  nous  a  paru 
utile  de  faire  ;  puissent-elles  servir  à  ceux  qui  liront  ces 
observations. 

Nous  avons  compris  dans  nos  opérations  une  malade  dont 
le  kyste,  rompu  55  heures  avant  la  laparotomie,  fut  l'origine 
d'une  infection  péritonéale  et  d'une  mort  rapide;  toutefois 
cette  malade  était  dans  un  tel  état  de  cachexie  que  même 
en  admettant  que  l'opération  se  fût  passée  sans  rupture  du 
kyste,  la  mort  n'aurait  cependant  pu  être  évitée  dans  un 
bref  délai. 

De  même  pour  la  nommée  C...,  qui  mourut  avant  toute 
intervention  après  avoir  respiré  quelques  bouffées  de  chlo- 
roforme. Cette  femme  était  absolument  mourante  lorsque 
l'opération  fut  décidée. 

Ob8.  I.  —  Kyste  viultilocidaire  très  volinnineux.  Ovariolomie. 
Réunion  par  première  intention,  Guérison. 

La  nommée  11...,  Marie,  entrée  le  22  avril  1890.  Salle  Pascal  A. 
lit  no  13.  Sortie  le  30  juin. 

Cette  malade  envoyée  par  M.  de  Beurmann  est  une  femme  très 
grosse.  Elle  est  restée  longtemps  sans  s'apercevoir  (l*une  auginen- 
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tation  de  son  ventre  qui  était  en  rapport  avec  son  obésité,  depuis 
9ix  mois  seulement  elle  s'en  est  inquiétée.  Aucun  antécédent  héré- 
ditaire ou  personnel.  Aucun  trouble  autre  que  la  gène  produite 
par  cette  immense  tumeur  qui  dépasse  Tombilic.  Cette  tumeur 
est  unie,  iluctuante,  et  possède  deux  lobes  principaux»  l'un  à  droite^ 
l'autre  à  gauche. 

Les  jours  précédant  l'opération,  elle  a  eu  la  ûèvre  le  soir  jusqu'à 
39«,2.  La  veille  de  Topération  37o,5.  —  Opération  le  9  mai.  Une 
large  incision,  atteignant  presque  l'appendice  xyphoïde,  permet 
d'arriver  sur  la  tumeur.  On  ponctionne  successivement  plusieurs 
poches,  d'où  sort  un  liquide  chocolat.  La  tumeur  peut  être  ame- 
née au  dehors  ;  le  pédicule  large,  mesurant  15  centim.,  est  lié  par 
le  procédé  Wallich .  Excision  de  la  tumeur. 

Réunion  parfaite.  La  malade  sort  guérie  un  mois  après  sans 
avoir  présenté  aucun  incident  et  aucun  accident. 

Obs.  IÎ.  —  Kyste  multiloculaire  de  Vovaire.  Volume  énorme  de 
la  tii7neur.  —  Marche  rapide.  Ovariotomie.  Guérison  par 
première  intention, 

La  nommée  D...,  Alphonsine,  femme  T...,  âgée  de  35  ans, 
entrée  le  5  janvier  1891.  Sortie  le  IG  février  1891. 

Cette  malade  fut  adressée  de  Méru  par  le  D'  Gueit  à  notre 
maître  M.  Picqué.  Depuis  trois  mois,  cette  femme  avait  vu  son 
ventre  augmenter  de  volume  avec  une  rapidité  telle,  qu'à  son 
arrivée  à  Pascal  elle  semblait  être  au  terme  d*une  grossesse  nor- 
male, sauf  un  amaigrissement  assez  notable  portant  surtout  sur 
la  ligure.  La  malade  n'accusait  aucun  trouble  fonctionnel  appré- 
ciable. 

Le  Di*  Gueit  avait  d'abord  pnnsé  à  une  grossesse,  il  rectifia 
ensuite  son  diagnostic  et  porta  celui  de  kyste  de  l'ovaire. 

Le  6  janvier,  lendemain  de  son  entrée  à  Pascal,  la  malade  est 
examinée  une  première  fois  par  M.  Picqué,  en  présence  du  méde- 
cin de  Méru.  Ce  qui  frappe  à  la  vue,  c'est  l'apparence  uniforme  du 
ventre  :  il  est  développé  mais  également  partout,  il  semble  qu'il  y 
ait  non  pas  une  tumeur  pédiculée  mais  plutôt  une  cuirasse  lisse, 
tendue,  sans  inégalité  aucune  et  présentant  une  dureté  telle  qu'on 
ne  peut  songer  à  une  tumeur  liquide.  La  palpation  ne  donne 
aucune  sensation  de  Ilot  même  limité.  La  percussion  est  la  même 
partout  et  révèle  une  matité  presque  absolue.  Le  toucher  vat:inal 
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combiné  avec  la  palpation  ne  donne  pas  plus  de  renseignemenu. 
Enfin  la  circulation  collatérale  est  peu  développée,  d'ailleur»  il 
n'y  a  pas  apparence  d'ascite. 

Un  second  examen  fut  pratiqué  sous  le  chloroforme  et  ne  donna 
pas  de  meilleurs  résultats.  L'absence  de  métrorrhagie,  la  cavité 
utérine  petite  ne  peuvent  faire  penser  à  un  fibrome;  d'un  autre 
côté  la  dureté  empêche  de  croire  à  une  tumeur  liquide  d'autant 
plus  que  Tabdomen  est  développé  d'une  façon  symétrique.  D^ut 
diagnostics  restent  probables  !•  kyste  uniloculaire  très  volumi- 
neux, très  tendu;  2«  tumeur  deTépiploon. 

L* opération  est  pratiquée  le  19  janvier.  Aussitôt  le  i)éritoine 
ouvert,  on  aperçoit  la  paroi  tendue,  nacrée  d'un  énorme  kyste  de 
Tovaire.  M.  Picqué  examine  d'abord  la  tumeur  en  la  contournant 
avec  une  main  placée  dans  le  ventre;  il  peut  ainsi  se  rendis 
compte  qu'elle  se  prolonge  jusqu'au  foie  et  se  compose  d'un  grand 
nombre  de  poches  que  Ton  ponctionne  les  unes  apré:>  les  autres. 
Le  pédicule  très  mince  est  lié  facilement.  Suites  opératoires  excel- 
lentes. La  tumeur  pesait  8  livres  1/2.  Myxome. 

Obs.  in.    —   Kyste  multiloculaive   volumineux.  Ovariotomie. 

Guérisoyi. 

La  nommée  R...,  Marie,  âgée  de  51  ans,  entrée  le  8  janvier  18î"U 
lit  n»  4.  Opérée  le  16  janvier,  sortie  le  8  mars. 

Aucun  antécédent,  ni  héréditaire  ni  personnel.  Réglée  pour  la 
lr«  fois  à  15  ans,  l'a  toujours  bien  été  depuis  cette  époque.  Mariée 
à  18  ans.  Depuis  a  eu  3  grossesses  :  la  l'^*  se  termina  à  7  mois, 
les  autres  atteigniient  leur  terme  et  n'offrirent  aucune  particu- 
larité. Pas  de  pertes  blanches.  Pas  d'hémorrhagies,  ni  métror- 
rhagies,  ni  mcnorrhagies.  Il  y  a  18  mois  que  la  maladie  pour 
laquelle  elle  entre  à  l'hôpital  a  débuté  ;  à  cette  époque  elle  présenta 
seulement  de  la  fatigue,  de  la  lassitude  avec  pesanteur  dans  le  bas- 
vMjiire.  KHp  consulta  le  docteur  Genêt  qui  porta  le  diagnostic  d»^ 
rétrollexjori,  puis  constatant  que  le  ventre  de  la  malade  augmen- 
tait dans  son  diamètre,  il  porta  le  diagnostic  de  kyste  de  l'ovaire 
et  l'adresstv  à  M.  Ficqué,  à  Pascal. 

Enirée  le  8  janvier,  opérée  le  IG  janvier.  A  son  entrée  on  constul»" 
tous  les  signes  d'un  kyste  de  l'ovaire.  Le  ventre  pré.<*ente  I"> 
dimennionH  d'une  grossesse  de  8  mois  et  l'opération  est  décide» 
pour  le  16  janvier.  La  malade  endormie,  on  pratique  sur  la  ligne 
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médiane  une  incif  ion  de?  centim.  que  l'on  agrandit  ensuite  jusqu'à 
12  centim.  en  contournant  l'ombilic.  On   aperçoit  une  poche  lisse 
tendue,  ayant  tous  les  caractères  des  kystes  ovariques.  M.  Picqué 
fait  plusieurs  ponctions  pour  vider  le  kyste  qui  contenait  plusieurs 
poches  remplies  d'un  liquide  épais,  gluant.  Avec  beaucoup  de  peine 
on  arrive  à  diminuer  suffisamment  le  volume  de  la  tumeur  pour 
la  faire  saillir  hors  du  ventre,  on  la  sectionne  ensuite  au  niveau 
de  son  pédicule  en  protégeant  l'abdomen  par  des  compresses.  Une 
ligature  en  chaîne  avait  assuré  l'hémostase  (procédé  de  Waliich 
modifié).  On  met  ensuite  un  tamponnement  Mi ckulicz  et  on  suture 
à  trois  plans  la  partie  supérieure  et  inférieure  delà  plaie.  Le  pan- 
sement externe  est  changé  le  soir  même.  Le  lendemain  une  mèche 
est  retirée.  Le   4»  jour  tout  le   tamponnement  est  enlevé.  La 
malade,  qui  n'a  pas  cessé  d'aller  très  bien,  présente  le  G«  jour  une 
petite  ascension  thermique  dont  l'explication  est  fournie  le  surlen- 
demain par  Tangle  supérieur  de  l'incision  qui  ne  s'est  pas  réuni  et 
au  niveau  duquel  deux  points  de  catgut  ont  lâché.  Cette  désunion 
de  l'angle  supérieur  empocha  la  cicatrisation  d'avoir  lieu  par  pre- 
mière intention  dans  toute  l'étendue  de  la  ligne  d'incision.  La  partie 
supérieure  se  réunit  tardivement  par  deuxième  intention,  mais 
grâce  aux  soins  apportés  aux  pansements  de  chaque  jour^  lorsque 
la  malade  quitta  l'hôpital  le  8  mars  1891,  elle  était  complètement 
guérie  et  avait  une  cicatrice  aussi  solide  et  aussi  linéaire  que  par 
première  intention. 

Obs.  IV.  —  Kyste  7nulliloculaire.  Développement  rapide  .  Ascite 
peu  considérable,  Ovariatomie.  Guérison  par  première  inten- 
tion, 

La  nommée  B...,  âgée  de  44  ans,  entrée  le  octobre  1891, 
salle  Pascal  A,  lit  n»  12. 

Antécédents  héréditaires,  —  Mère  morte  de  la  poitrine. 

Antécédents  personnels.  —Règles  toujours  régulières  jusqu'à  il 
ya3 mois; depuis  ce  temps, aménorrhée  complète. Ily  a  12ans  que 
son  ventre  a  commencé  à  grossir  en  môme  temps  que  des  douleurs 
apparaissaient,  plus  vives  le  soir  et  la  nuit.  Jamais  d^hémorrhagie. 
Peu  de  pertes  blanches.  Constipation  opiniâtre.  Envies  fréquentes 
d'uriner.  Crises  de  nerfs  fréquentes  jusqu'à  il  y  a  4  ans.  État  général 
bon.  Appétit  conservé.  Embonpoint  considérable  (hémiplégie 
gauche  incomplète  ;  ramollissement  cérébral). 
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Examen  sous  le  chloroforme  :  tumeur  énorme  comblant  en 
grande  partie  la  cavité  abdominale,  bosselée,  Irrégulière;  Oactua- 
tion  peu  nette,  paraissant  rattachée  au  bord  antérieur  du  foie  par 
un  pédicule  large.  Au  toucher,  tumeur  indépendante  de  Tutéras 
dont  on  sent  le  fond  au-dessus  du  pubis  et  un  peu  à  droite  ;  kyste 
multiloculaire. 

Laparatomie  le  30  octobre  1891.  Incision  abdominale  longue, 
un  peu  d'ascite.  Ponctions  successives,  il  s'écoule  un  liquide  lantH 
verdî\tre,  huileux,  mais  différent  du  pus,  tantôt  brun  ou  roussâtre, 
ou  jaunâtre  suivant  la  poche  ponctionnée;  une  partie  du  contenu 
des  poches  kystiques  étant  évacuée  par  des  ponctions  au  troquart, 
il  est  possible  de  sortir  la  tumeur  tout  entière  en  dehors  de  l'abdomen, 
et  cette  manœuvre  est  d^autant  plus  facile  que  le  kyste  n'a  pas 
contracté  d'adhérences,  ni  au  pelvis  ni  à  Tutérus.  Ligature  du 
pédicule  au  niveau  de  la  corne  utérine  du  côté  gauche  à  Taide  de 
2  ûls  de  soie  gros  et  serrés  fortement.  Suture  au  catgut  des  2  feuil- 
lets du  ligament  large  gauche  pour  arrêter  l'hémorrhagie.  Lavage 
du  péritoine.  Suture  à  3  plans,  suites  de  l'opération  bonnes,  réunion 
par  première  intention. 

Malade  sortie  parfaitement  guérie  en  décembre  1891. 

Obs.  V.   (Résumée.)  —  Kyate  de  V ovaire.  Kyste  multiloculaire. 

Ovarialomie.  Giiérison. 

La  nommée  C...,  Gemme,  t\gée  de  37  ans,  entrée  â  Pascal  1^* 
10  novembre  1891. 

C'est  seulement  depuis  6  mois  que  la  malade  souiTre  d'une  tumeur 
abdominale  qui  a  augmenté  petit  à  petit,  occupant  d'abord  le  côté 
droit  pour  envahir  ensuite  la  ligne  médiane  et  le  côté  gauche.  Elle 
n*éprouve  que  peu  de  douleur  mais  seulement  une  sensation  de 
pesanteur  dans  l'abdomen  et  Thypochondre  droit  ;  au  moment  de 
ses  règles  les  douleurs  sont  plus  vives.  Elle  a  de  plus  des  en^ieb 
fréquentes  d'uriner  et  une  constipation  assez  intense. 

A  l'examen ,  tumeur  volumineuse  remplissant  presque  tout 
l'abdomen,  mate  à  la  percussion,  fluctuante,  très  mobile.  Au 
toucher.  cuU de-sac  antérieur  et  droit  en  partie  effacé;  rien  dans  le 
cul- de-sac  gauche.  Diagnostic  :  kyste  de  l'ovaire. 

Laparotomie  le  14  novembre  1891.  Incision  très  petite  de  3  à 
4  centim.  On  tombe  aussitôt  sur  une  poche  liquide  dont  le  contenu 
est  évacué  complètement  par  une  ponction  au  trocart.  La  poche 
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e»t  attirée  ensuite  facilement  au  dehors  à  travers  la  plaie  abdo- 
minale et  le  pédicule  est  lié  à  Taide  d'un  fort  ûl  de  soie.  Suture  à 
3  plans. 

Suites  de  l'opération  bonnes.  Réunion  par  première  intention. 
Guérison  parfaite.  Malade  complètement  guérie. 

Obs.  VI.  —  Kyste  proliférant  glandulaire  de  Vovaire,  Tumeur 
inopérable.  Laparotomie  seulement  exploratrice.  Guérison 
seulement  opératoire. 

La  nommée  L...,  âgée  de  32  ans,  sans  profession,  entrée 
le  28  septembre  1892,  salle  Pascal  A,  lit  n»  23. 

Cette  malade  entre  dans  le  service» portant  une  ascite  considé- 
rable. Elle  nous  raconte  qu'elle  souffre  depuis  un  an  (époque  à 
laquelle  son  ventre  a  commencé  à  grossir)  et  qu'elle  a  subi  neuf 
ponctions  qui  donnaient  une  quantité  de  liqujde  de  12  à  15  litres 
dans  les  derniers  temps. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  ou  personnels.  Le  début  de  son 
affection  semble  remonter  à  18  mois.  Un  soir,  en  rentrant  chez  elle, 
elle  fut  prise  d'une  douleur  abdominale  très  vive,  sous  forme  de 
barre  transversale,  s'irradiant  du  côté  des  reins  et  de  la  jambe 
gauche.  Les  douleurs  étaient  tellement  pénibles  que  le  visage 
était  décoloré  et  la  voix  très  affaiblie.  L'accès  dura  quatre  heures. 
Le  lendemain,  tout  était  dissipé.  Ces  crises  se  répétèrent  trois  fois 
dans  l'espace  de  cinq  mois  ;  la  santé  était  bonne  dans  Tintervalle, 
sauf  les  règles  qui  devinrent  abondantes.  Ce  n'est  qu'au  mois 
d'octobre  de  l'année  dernière  qu'elle  s'aperçut  que  ses  jambes 
enflaient  le  soir  et  que  son  ventre  grossissait.  En  même  temps, 
elle  éprouvait  une  sensation  de  plénitude  abdominale  continuelle 
et  perdait  l'appétit.  Le  ventre  devenait  énorme.  On  dut  lui  faire 
une  première  ponction,  le  19  novembre  1890;  cette  ponction  donna 
issue  à  8  litres  environ  de  liquide  citrin  et  mousseux  et  le  médecin 
constata  une  tumeur  dure,  rénitente,  légèrement  mobile,  qui  émer- 
geait au-dessus  du  petit  bassin,  paraissant  développée,  surtout  à 
gauche.  Elle  subit  ainsi  neuf  ponctions  (une  par  mois  environ),  le 
liquide  était  de  plus  en  plus  abondant.  En  mai  de  cette  année,  la 
malade  vit  pour  la  dernière  fois  ses  règles. 

Examen.  —  A  son  entrée  dans  le  service,  ce  qui  frappe  surtout, 
c'est  l'amaigrissement  général  faisant  contraste  avec  le  dévelop- 
pement du  ventre  qui  est  énorme.  Faciès   ovarique.  En  exami-. 
nant    l'abdomen  très  distendu,   on  constate  un  développement" 


X  da  la  Deau.  Le  ventre  n'est  c 
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La  malade  a  joui  d'une  bonne  santé.  11  y  a  4  ans,  elle  fut  prise 
de  vomisBements  incoercibles  ;  la  malade  rend  tout  ce  qu'elle  prend. 
Ces  phénomèneâ  durent  quelques  jours  puis  disparaissent,  laissant 
après  eux  un  manque  d'appétit  très  marqué.  11  y  a  15  jours,  ces 
inémed  vomissements  la  reprennent,  ils  durent  5  jours.  C'est  à  leur 
suite  que  la  malade  entre  dans  le  service  ;  elle  ne  se  plaint  que  de 
f.e  que  nous  avons  signalé  et  de  sa  perte  d'appétit.  L'état  général 
eat  bon. 

A  l'examen  on  trouve  une  tumeur  abdominale  assez  volumi- 
neuse, siégeant  en  avant  et  à  gauche.  La  tumeur  est  dure  et  réni' 
tente,  on  soupçonne  la  Ouctuation.  En  combinant  la  palper  au 
toucher  vaginal,  on  constate  que  la  tumeur  est  peu  mobile  ;qu'elle 
provoque  peu  de  mouvemouts  sur  le  coi.  qui  est  effacé.  L'hyatéro- 
mëtre  indique  une  cavité  de  ït  centim,  et  une  déviation  utérine  en 
avant  ol  vers  la  droite.  L'examen  des  annexes  se  fait  facilement: 
du  côté  gauche,  elles  ne  présentent  rieu  de  particulier  ;  à  droite  on 
ne  peut  les  atteindre. 

En  interrogeant  la  malade,  on  constate  qu'elle  ne  s'est  jamais 
aperçue  de  la  présence  de  cette  tumeur,  qui  est  d'un  volume  très 
notable.  En  complétant  lexRmen.  on  ne  peut  arriver  &  sentir  le 
fond  de  l'utérus  et  en  essayant  de  mobiliser  la  tumeur  on  s'a- 
perçoit qu'elle  est  située  en  haut  et  en  avant  de  l'utérus. 

Enfin  on  constate,  par  les  divers  mouvements  provoqués,  que  la 
tumeur  est  indépendante  de  l'utérus  et  développée  probablement 
aux  dépens  des  annexes  du  côté  gauche. 

Ce  premier  examen  est  complété  par  un  examen  sous  le  chloro- 
forme. Ici  encore  ou  ne  trouve  pas  le  fond  de  l'utérus.  La  tumeur 
est  maintenant  des  plus  mobiles.  M.  PicquépoHe  lediagnosticede 
tumeur  kystique  développée  au  voisinage  des  annexes  du  côté 
gauche. 

S3  avril.  Laparotomie.  Ablation  des  deux  ovaires.  Fond  de  l'uté 
rus  normal.  A  j^auche  on  enlève  au  milieu  de  plusieurs  petits 
kystes,  après  ponction,  un  kyMe  du  volume  des  deux  poings 
â  contenu  clair.  Kyste  ovarien  tenant  au  ligament  large  par  un 
pédicule  effilé  qui  n'est  autre  que  le  ligament  large  allongé.  La 
trompe  est  aussi  kyaliquo.  A  droite  ia  trompe  présente  un  hydro- 
salpinx  assez  volumineux. 
2i  au  soir,  'il'.  Pouls  82.  Vomissements  bilieux, quelques  douleurs 
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abdominales.  Jours  suivants  :  la  malade  s'alimente  fort  mal. 
^  30  avril,  premier  pansement.  Ventre  ballonné.  Section  du  lil  pro- 
fond. Légère  désunion  cutanée.  Le  reste  est  réuni  par  première 
intention.  L'appétit  est  toujours  très  peu  marqué.  Potion  de 
Todd  et  quinquina. 

2  mai.  Deuxième  pansement.  La  plaie  est  complètement  cicatrisée 
mais  le  ventre  est  toujours  ballonné.  Parésie  intestinale.  3  mai, 
forte  diarrhée,  la  malade  va  sous  elle  sans  s'en  apercevoir.  4  mai. 
L'incontinence  des  matières  est  complète.  Apparition  d'une  eschare 
fessière  (large  comme  une  pièce  de  5  francs).  L'eschare  est  mé- 
diane. Cause  pas  connue,  on  l'attribue  au  dêcubitus  dorsal  de  la 
malade  et  à  son  immobilité  absolue,  car  la  malade  réagit  fort  peu. 
Les  jours  suivants  rien  de  particulier,  l'eschare  s'étend  et  devient 
très  profonde,  le  sacrum  est  dénudé.  La  malade  n'accuse  aucune 
douleur  à  ce  niveau.  "9'  mai.  Persistance  de  la  diarrhée  qull  est 
impossible  d'arrêter.  13  mai.  On  détache  les  parties  sphacélées. 
la  plaie  bourgeonne.  Le  14.  Vomissements  bilieux  et  verdùtres.Êtat 
général  mauvais,  que  rien  n'explique.  17  mai.  La  malade  a  moins 
de  diarrhée,  commence  à  retenir  ses  matières,  les  forces  revien- 
nent. L'œ<lème  des  jambes  a  disparu  (il  n'y  a  jamais  eu  d'albu- 
mine). La  malade  sort  complètement  guérie  le  14  juin.  La  malade 
a  été  revue  depuis,  elle  jouit  d'une  santé  excellente  et  ne  prése'nte 
rien  de  particulier  du  côté  des  organes  génitaux, 

Obs.  VIIL  —  Kyste  dernioïde  du  ligament  large.  Ovaritomie. 

Guérison. 

La  nommée  G...,  âgée  de  25  ans, entrée  le  15  avril  1890.  Salk 
Pascal  A,  lit  n°  21. 

Première  grossesse  à  l'âge  de  1*/  ans,  terminée  heureusement 
par  la  naissance  d'un  enfant,  n*a  pas  eu  de  suites;  a  nourri  son  en- 
fant, retour  de  couches  après  6  mois.  Deuxième  grossesse  à  19  ans 
Accouchement  à  terme  d'un  enfant  vivant,  qui  est  mort  au  bout 
de  7  jours,  a  eu  son  retour  de  couches  8  mois  après. 

Actuellement  elle  se  plaint  de  douleurs  dans  le  ventre,  datant  do 
son  premier  accouchement,  siégeant  dans  le  milieu  et  dans  les  deux 
côtés  avec  irradiation  dans  les  reins  et  dans  les  cuisses, gênant  I*i 
marche,  l'obligeant  à  marclier  courbée.  Des  pertes  blanches,  datant 
de  sa  première  grossesse  sont  accusées  par  la  malade. 
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On  sent  dans  le  cul-de-sac  gauche  une  tumeur  repoussant 
Tutérus  à  droite.  Cette  tumeur  est  indépendante  de  l'utérus,  lisse, 
fluctuante,  elle  remplit  presque  complètement  Texcavation  de  ce 
côté.  Elle  est  accessible  au  palper,  elle  occupe  la  fosse  iliaque 
gauche  ;  parait  lisse,  unie,  fluctuante.  Elle  parait  avoir  le  volume 
d'une  tôte  de  fœtus  à  terme. 

Opération  le  2  mai  1890.  L^incision  delà  paroi  abdominale  per- 
met d'arriver  sur  la  tumeur.  C'est  un  kyste  inclus  dans  le  liga- 
ment large.  On  incise  le  péritoine  du  ligament  et  on  commence  la 
décortication  de  la  tumeur.  Cette  dissection  allait  être  terminée 
lorsque  la  tumeur  se  rompt  laissant  écouler  un  liquide  blanc 
crémeux,  paraissant  être  de  la  matière  sébacée.  La  poche  est  totale- 
ment enlevée.  La  plaie  du  ligament  large  est  fermée  par  un  surjet. 
Lavage  du  péritoine  à  Teau  stérilisée.  Drainage  à  la  façon  de 
Mickulicz  et  suture  à  étage  ou  surjet.  Le  spir  de  l'opération  la 
malade  a  37°,2,  le  faciès  grippé,  le  pansement  est  plein  de  sang, 
on  ajoute  de  Touate  et  Ton  fait  une  compression  assez  énergique 
sur  Tabdomen.  Le  4,  pansement,  on  enlève  les  lanières  du  sac. 

Le  5,  nouveau  pansement,  on  retire  le  sac  du  tamponne- 
nement. 

Le  9,troisième  pansement,  on  coupe  les  fils  profonds.  Le  panse- 
ment est  répété  tous  les  jours  jusqu'au  1«' juin. 

Dans  les  premiers  jours  de  juin  la  plaie  est  complètement 
réunie.  Dans  toute  son  étendue,  la  cicatrice  estlinéaire.  La  malade 
se  lève  et  va  au  Vésinet. 

Cette  malade,  revue  dans  les  premiers  jours  d'août,  est  en  parfaite 
santé;  elle  a  beaucoup  engraissé. 

Obs  IX  (résumée).  —  Kyste  dermoïde  â u  ligament  large.  Ovario- 

tomie,  Guérison. 

La  nommée  Aug...,  Anna,  âgée  de  25  ans,  entrée  le  20  octobre 
189L  Salle  Pascal  A,  lit  no  28. 

Mariée  à  16  ans  :  dès  le  début  de  son  mariage  les  règles  ont  été 
douloureuses,  leucorrhée  vaginale  légère,  dans  l'intervalle  des  rè- 
gles la  malade  se  plaignait  de  douleurs  très  vives  dans  la  région 
ovarienne  droite.  La  malade  s  adresse  à  M.  Pozzi,  qui  diagnosti- 
qua un  kyste  de  l'ovaire  droit,  accompagné  de  rétroversion  et 
salpingite  gauche  légère. 

A  son  entrée  dans  le  service,  la  malade  se  plaignait  de  douleurs 
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très  vives  qui  rendaient  du  reste  Texamen  très  difficile  ;  aussi  la 
malade  fut-elle  endormie  le  26  octobre.  On  put  alors  très  facile- 
ment constater  dans  le  cul-  de-sac  droit  et  incluse  dans  le  ligament 
large  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  orange,  fluctuante  et  assez 
mobile. 

La  laparotomie  fut  faite  le  28  octobre.  Après  incision  de  la  paroi 
abdominale,  M.  Picqué  découvrit  le  kyste,  qui  se  présentait  en 
effet  inclus  en  partie  dans  le  ligament  large.  Il  fut  ponctionné, 
décortiqué  et  le  pédicule  comprenant  trompe  et  ovaire  lié  et  enlevé. 
On  vit  alors  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  ovarien  adhérent  par  sa 
base  à  la  glande  et  à  la  trompe  légèrement  hypertrophiée.  La 
paroi  en  était  mince,  transparente,  et  le  liquide  clair  comme  de 
l'eau  (l'ovaire  était  rempli  de  petits  kystes  de  la  grosseur  d'une 
tète  d'épingle  à  une  lentille,  plusieurs  étaient  hématiques).  Le 
ventre  fut  refermé,  guérison  par  première  intention. 

La  malade  sort  le  27  novembre  absolument  guérie. 

Obs.  X  (résumée).  —  Énorme  kyste  uniloculaire.  Rupture  du 
hyste  avant  opération.  Ovariolomie.  Mort. 

La  nommée  P...,  femme  C...,  âgée  de  40  ans,  entrée  le  o  janvier 
1891.  Salle  Pascal. 

La  malade  entre  avec  une  anasarque  généralisée  des  membres 
inférieurs  et  des  parois  abdominales,  véritable  œdème  dur,  rouge. 
Examinée  le  0,  M.  Picqué  décide  qu'elle  sera  opérée  le  plus  tôt 
possible,  c'est  à-dire  le  11,  étant  donné  la  dyspnée  considérable,  la 
gène  de  circulation,  etc.,  etc. 

Le  11,1a  malade  étant  endormie,  on  l'examine  à  nouveau  et 
Ton  constate,  à  la  grande  stupéfaction  de  tous,  qu*au  lieu  des 
signes  très  nets  de  kyste  de  l'ovaire,  la  malade  offrait  ceux  d'une 
ascite  considérable.  L'explication  en  est  fournie  quelques  instants 
après  par  la  laparotomie,  qui,  une  fois  le  péritoine  incisé,  laisse 
voir  une  grande  quantité  d'un  liquide  filant  et  visqueux,  coulant 
avec  peine,  analogue  au  liquide  de  certains  kystes  de  l'ovaire  ;  en 
môme  temps  M.  Picqué  incise  la  paroi  et,  en  explorant  la  cavité, 
rencontre  des  débris  d'une  poche  considérable  rompue  sans  doute 
pendant  l'examen  préparatoire. 

Dissection  laborieuse  de  la  poche  intimement  unie  à  la  vessie, 
déchirure  et  suture  de  celle-ci.  Mort  36  heures  après,  dans  le  col- 
lapsus. 
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Autopsie,  24  heures  après  la  mort.  Rupture  de  la  vessie  sur  une 
étendue  de  12  centim.  Péritonite  généralisée. 

Obs.  XI  (résumée).  —  'Cachexie  par  suppuration  intarissable 
due  à  fistule  persistante.  Albuminurie,  Urémie,  Mort  sous 
chloroforme. 

La  nommée  femme  C...,  âgée  de  35  ans,  opérée  le  25  janvier, 
morte  pendant  l'opération,  sous  le  chloroforme. 

Salpingite  suppurée  ayant  été  ouverte  par  la  laparotomie  sous- 
péritonéale.  Impossibilité  d'énucléer  cet  abcès  pelvien.  Fistule 
persistante  pour  laquelle  elle  revient  en  janvier. 

Cachexie  extrême,  albuminurie  intense.  Opération  dans  ces 
conditions. 

5«  Section.  —  Opérations  sur  l'utérus. 

Il  nous  reste,  pour  compléter  la  publication  que  noua  avons 
entreprise,  à  analyser  et  à  publier  sept  opérations.  Ces  sept 
opérations  se  divisent:  1""  en  3  hystérectomies  vaginales 
dont  2  par  morcellement  pour  fibromes,  et  1  sans  mor- 
cellement pour  épithélioma  ;  3  hystérectomies  vaginales, 
3  guérisons  ;  2"*  eu  3  hystérectomies  abdominales  avec  pédi- 
cule externe,  3  guérisons  ;  3"  une  ovariotomie  par  la  voie 
vaginale  pour  ovarite  suppuréo. 

Cette  ovariotomie  vaginale,  dont  nous  analysons  Tobserva- 
tion  en  tête  de  la  série,  n*est  pas  pour  nous  une  méthode  de 
choix.  Nous  nous  sommes  décidés  à  la  pratiquer  à  cause  de 
l'intégrité  des  annexes  d'un  côté.  Nous  avions  l'espérance  de 
conserver  ces  annexes  et  d'enlever  seulement  la  tumeur  ova- 
rienne qui  siège  à  gauche. 

Comme  l'expérience  Ta  démontré  une  fois  déplus,  dès  que 
le  cul-de-sac  fut  incisé,  le  doigt  introduit  aussi  loin  que  pos- 
sible rencontra  un  véritable  feutrage  d'adhéreuces  et  malgré 
les  tentatives  répétées  qui  furent  pratiquées,  on  ne  put 
extraire  Tovaire  malade  ;  on  se  contenta  de  faire  une  large 
ouverture,  et  de  placer,  aussi  profondément  que  possible  dans 
le  cul-de-sac  de  Douglas  par  Tincision  ci-dessus  mentionnée, 
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une  mèche  de  gaze  iodorormée  qui  ne  fat  pas  tassée,  et  qui 
servit  de  drain. 

Malgré  le  modeste  résultat  opératoire,  cette  interveatiuu 
fut  suivie  d'une  amélioration  considérable,  les  douleurs  dis- 
parurent, la  tumeur  diminua  d*une  façon  notable  et  la  malade 
quitta  le  service  aussi  bien  que  possible. 

En  présence  d'un  pareil  fait,  et  en  présence  des  suites 
favorables  qui  furent  constatées,  on  est  en  droit  de  se 
demander  si  dans  nombre  de  cas  la  rupture  des  adhérences» 
l'incision  vaginale,  le  drainage,  ne  constituent  pas  une 
excellente  méthode  de  traitement,  puisqu'elle  supprime  les 
douleurs  en  conservant  les  organes. 

Si  nous  passons  maintenant  aux  trois  hystérectooiîes 
abdominales,  nous  voyons  que  la  guérison  a  été  obtenue 
dans  les  trois  cas,  qud  dans  les  trois  cas  nous  avons 
employé  la  méthode  du  pédicule  externe  et  que  nous  n*avons 
eu  qu*à  nous  louer  de  l'avoir  fait.  En  effet,  dans  les  deux  pre- 
mières hystérectomies  abdominales,  il  y  eut  une  congestion 
'pulmonaire  post-opératoire;  dans  lobservation  I,  cette  con- 
gestion fut  suivie  d'une  arthrite  de  l'articulation  temporo- 
maxillâire,  et  malgré  les  signes  très  nets  de  tuberculose 
pulmonaire  constatés  un  mois  plus  tard,  nous  nous  deman* 
dons  si  cette  congestion  est  de  nature  bacillaire,  ou  de 
nature  infectieuse  :  son  apparition  le  3*  jour,  son  évolution 
feraient  pencher  vers  la  deuxième  hypothèse;  Tamaigrisse- 
mentde  la  malade,  Toppression,  la  toux  sont,  au  contraire, 
en  faveur  de  la  tuberculose;  quoi  qu*il  en  soit,  il  nous 
semble  qu'un  pédicule  interne  eût  singulièrement  augmenté 
les  chances  d  infection. 

De  même  pour  Tobservation  II.  11  s'agissait  dans 
ce  cas  d'un  fibrome  télangiectasique  creusé  de  lacunes 
vasculaires  considérables,  c'est-à-dire  d'un  fibrome  qui 
appartenait  à  la  variété  que  Wirchow  a  décrite  sous  le  nom 
cité  plus  haut.  On  sait  combien  ces  fibromes  sont  sujets,  une 
fois  la  cavité  de  l'utérus  ouverte,  à  s'infecter  et  on  com- 
prendra qu'au  lieu  d*une  congestion  pulmonaire  bénigne 
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suivie  d'une  défervescence  prompte,  on  aurait  pu  avec  un 
pédicule  rentré  voir  survenir  des  accidents  formidables. 

La  troisième  opération  o£Fre  un  point  très  intéressant.  Il 
s'agissait  d'une  démente,  et  nous  avions  espéré,  avec  notre 
collègue  des  asiles,  qu'une  hystérectoraie  pourrait  influer 
d'une  fagan  heureuse  sur  la  manie  chronique,  la  démence  de 
cette  femme.  Il  n'en  fut  rien  et  ainsi  que  le  rapporte  Tobser- 
vation,  elle  voulut  même  se  laisser  mourir  de  faim. 

Il  nous  reste  à  parler  maintenant  des  trois  hystérectomies 
vaginales.  L'une  d'entre  elles  fut  pratiquée  pour  épithélioma 
du  col,  on  fit  rhystérectomie  totale  avec  ligatures  par  la 
méthode  de  Pozzi  ;  on  fit  ensuite  un  drainage  du  vagin  avec 
de  la  gaze  iodoformée,  et  la  malade  quitta  l'hôpital  en  aussi 
bon  état  que  possible. 

L'observation  II  de  ce  groupe  a  pour  objet  une  malade 
atteinte  de  métrorrhagies  incoercibles  avec  pertes  blanches. 
Aussi  se  décida-t-on  à  faire  une  opération  complète,  c'est-à- 
dire  une  hystérectomie  totale  :  cette  hystérectomie  fut  faite 
par  la  méthode  dite  de  Péan-Segond,  c'est-à-dire  par  mor- 
cellement, la  guérison  fut  très  vite  obtenue.  Sans  accidents 
ni  incidents. 

Enfin  la  dernière  observation  est  très  intéressante  :  il  ne 
s'agit  pas  à  vrai  dire  d'une  hystérectomie  vaginale,  mais 
mieux  d'une  myomotomie  qui  s'adressait  à  un  fibro-myôme 
pédicule,  à  un  gros  polype  faisant  saillie  dans  le  vagin  et 
dont  la  malade  accouchait  à  chaque  époque  menstruelle.  Ce 
polype  avait  peu  à  peu  vu  son  pédicule  se  détacher  du  fond 
de  Tutérus  ;  il  en  résultait  que  toute  la  partie  de  la  tumeur 
qui  était  en  rapport  avec  cette  portion  du  pédicule  ne  rece- 
vant plus  ses  vaisseaux,  s'était  sphacélée  :  d'où  odeur  abso- 
lument fétide  et  menaces  perpétuelles  d'infection. 

L'opération  fut  pratiquée  dans  des  conditions  relativement 
faciles;  pendant  les  2  jours  qui  la  suivirent  des  injections  et 
des  grands  lavages  eurent  raison  de  la  fièvre.  La  malade  a 
complètement  guéri  et  n'éprouve  plus  aucun  symptôme 
pathologique. 
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Ob8.  I.  ^-  Ovariotomie  vaginale  incomplète.  JDramage,  amélio- 
ration considérable,  Guérison  opératoire. 

La  nommée  M...,  âgée  de  27  ans,  entrée  le  22  septembre  1891^ 
salle  Pascal  A,  lit  n»  17. 

Réglée  à  14  ans.  Régies  régulières,  pas  de  pertes  blanches. 
Mariée  à  22  ans,  bien  portante  jusqu'à  son  accouchement  d'un 
enfant  à  terme,  il  y  a  dix  mois.  Peu  de  jours  après  elle  commence 
à  souffrir  du  côté  gauche  où  elle  avait  déjà  ressenti  quelques  dou- 
leurs. Ces  douleurs  s'accentuèrent  aussitôt,  augmentèrent  d'inten- 
sité et  devinrent  plus  fréquentes.  Dans  les  derniers  mois  elles 
devinrent  si  aiguës  qu'elles  empêchaient  lo  sommeil.  Les  douleurs 
sont  unilatérales  à  gauche,  continues,  réveillées  par  la  pression. 
Elles  s'irradient  du  côté  du  rein  et  de  la  jambe  gauche.  La  malade 
se  plaint,  en  outre,  de  vertiges,  de  battements  de  cœur  et  d'étouf- 
fements. 

A  l'examen  l'utérus  est  mobile,  en  légère  antéflexion.  Le  col 
gros,  entr'ouvert,  pas  d'ulcération  ;  Thystérométrie  accuse  7  cen- 
timètres. Rien  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Dans  le  cul-de-sac 
droit,  la  trompe  paraît  légèrement  augmentée  de  volume  doulou- 
reuse à  la  pression.  A  gauche  on  trouve  très  facilement,  et  immé- 
diatement au-dessus  de  la  voûte  vaginale  qui  est  flexible  et  souple, 
une  tumeur  adhérente  au  pelvis  et  à  l'utérus,  de  la  grosseur  d'un 
petit  œuf  de  poule.  Cette  tumeur  est  arrondie,  dure,  assez  lisse  et 
peu  mobile,  très  douloureuse.  Diagnostic  d'ovarite. 

Opération  le  22  octobre.  M.  Picqué  procède  à  l'incision  de  la 
muqueuse  vaginale  en  arrière,  sur  le  col  utérin  à  un  centim.  1/2 
à  peu  près  de  l'orifice,  détache  la  muqueuse  jusqu'au  niveau  du 
cul-de- sac  péri tonéal  qui  est  fixé  etincisé.  Le  doigt  introduit  dans  le 
péritoine  permet  de  constater  Tabsolue  adhérence  des  annexes  quil 
est  impossible  d'enlever  comme  on  se  le  propt  sait  d'autant  mieux 
que  l'utérus  s'abaissait  très  difficilement.  On  introduit  une  lanière 
de  gaze  iodoforméo  pour  faire  le  drainage,  l'opération  est  terminée. 

On  laisse  la  malade  trois  jours  au  repos,  et  les  jours  suivants  on 
lui  fait  des  injections  vaginales  chaudes  à  45»,  suivies  d'un  drai- 
nage à  la  gaze  iodoformée.  La  malade  sort,  le  21  novembre,  très 
améliorée,  le  drainage  a  eu  pour  résultat  d'amener  la  disparition 
des  douleurs,  et  une  grande  diminution  de  la  tumeur. 
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HYSTÉRECTOMIE  ABDOMINALK  POUR  FIBROMIâ 

Ob8  I.   —  Hysléreclomie  abdominale  pour  fibrome,  Guérison. 

La  nommée  L...,  Marie,  Âgée  de  39  ane  Journalière,  entrée  le 
13  octobre  1891,  salle  Pascal  A,  lit  n^  8. 

Réglée  à  16  ans.  A  22  ans,  un  enfant.  En  1884,  pertes  de  sang  au 
moment  des  règles.  En  1886,  issue  d'un  polype  fibreux  après  une 
huitaine  de  jours  de  coliques  utérines  accompagnées  d'hémorrhagies 
assez  abondantes.  Le  polype  sorti  spontanément  était  de  la  gros- 
seur d'une  orange.  A  la  suite  les  douleurs  disparurent  ainsi  que 
les  pertes  de  sang.  En  1890,  réapparition  des  hémorrhagies  aux 
époques  menstruelles^  qui  durèrent  jusqu'à  21  jours.  Pas 
d'hydorrhée. 

Actuellement  maux  de  reins.  Sensation  de  pesanteur  dans  le 
bas-ventre.  Envies  fréquentes  d'uriner.  Règles  abondantes  au 
toucher.  Tumeur  de  la  grosseur  d'un  utérus  gravide  de  six  mois, 
régulière,  lisse,  assez  mobile,  et  saillante  dans  le  cul-de-sac.  Col 
aplati,  lèvre  antérieure  très  allongée.  Grossesse  fibreuse. 

Opération  le  5  novembre.  Hystérectomie  abdominale  à  pédicule 
externe.  Ablation  de  la  tumeur  du  volume  d'une  tète  d'adulte 
(il  existait  du  varicocèic  des  ligaments  larges).  Pansement  iodo- 
tanné.  La  tumeur  enlevée  pèse  2,500  gr.,  est  formée  par  Tutérus 
dans  le  tissu  duquel  se  trouve  un  myome  gros  comme  une  orange. 
Rien  dans  les  annexes,  mais  après  l'opération  une  congestion 
pulmonaire  se  déclare  et  malgré  la  cicatrisation,  la  toux,  l'oppres- 
sion persistent  et  la  malade  a  des  craquements  humides  au  sommet. 
On  la  fait  passer  en  médecine. 

Obs.  II  — Hystérectomie  abdominale,  —  Congestion  pulmonaire, 

Guérison. 

La  nommée  F...,  Clotilde,  âgée  de  41  ans,  cigarière,  entrée  le? 
octobre  1891,  salle  Pascal  A,  lit  n^  10. 

Réglée  à  16  ans,  jamais  d'enfants.  Jamais  de  fausses  couches, 
pas  de  pertes  blanches. 

A  son  entrée  dans  le  service,  la  malade  souffre  du  ventre  et  de 
la  jambe  gauche.  Règles  régulières.  Dans  l'intervalle  hydrorrhée 
continuelle,  la  malade  rend  quelquefois  la  valeur  d'un  verre  à 
Bordeaux,  envies  fréquentes  d'uriner.  Au  toucher  :  tumeur  mobile, 
régulière,  ayant  la  forme  d'un  utérus,  grande  de  6  à  7  mois.  La 
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tumeur  a  une  consistance  égale  presque  fluctuante.  Par  le  toa- 
cher  vaginal  on  constate  qu'elle  remplit  tous  les  culs-de-sac  et 
fait  corps  avec  l'utérus.  La  cavité  utérine  est  dirigée  en  arrière  et 
à  gauche.  Cathétérisme  utérin  19  centimètres.  On  diagnostique  une 
grossesse  Obreuse.  La  malade  raconte  qu'au  moment  de  ses  règles 
la  tumeur  diminue.  Le  20  octobre,  premier  jour  des  règles,  on 
trouve  24  centim.  1/2  de  la  symphyse  pubienne  au  sommet  de  la 
tumeur.  Le  24,  nouvelle  mensuration  à  la  un  des  règles  avec  les 
mêmes  points  de  rt'paire  :  la  hauteur  n'est  plus  que  de  18  centim. 
En  présence  de  ce  fait  on  incline  plutôt  vers  un  fibrome  à  parois 
épaissies  très  vasculaires  se  gorgeant  de  sang  comme  une  éponge 
au  moment  des  règles. 

Opération  le  5  novembre.  Hystérectomie  abdominale,  pédicule 
externe. 

Examen  de  la  tumeur.  —  On  trouve  à  lacoupe  une  coque  grise, 
résistante,  contenant  dans  son  intérieur  un  liquide  jaunâtre  et 
ensuite.  Tune  au-dessus  de  l'autre,  deux  tumeurs  fibreuses  anky- 
losées,  molles,  ayant  la  consistance  de  la  pulpe  cérébrale  et  formées 
de  vacuoles  molles,  pleines  de  sérosité  citrine  et  de  consistance 
gélatineuse.  La  tumeur  pèse  1  kilogr.  900  gr.  C'est  un  fibrome 
télangiectasique.  Le  6  novembre  la  malade  a  une  fièvre  intense, 
des  frissons,  point  décote  à  gauche,  on  constate  de  la  congestion 
pulmonaire.  Elle  est  très  oppressée.  Todd.  Ventouses.  Cette  conges- 
tion dure  15  jours. 

Trois  semaines  après  l'opération,  chute  des  broches.  La  maladt» 
quitte  le  service  le  15  décembre  ;  la  cicatrisation  est  complète. 

Obs.  III.  —  Hystérectomie  abdominale  chez  une  démente  pour 
fibrome.  —  Pédicule  externe.  —  Guérison. 

La  nommée  T...,  femme  C...,  Marguerite,  âgée  de  42  ans,  entrée 
le  6  décembre  1891,  à  Pascal,  salle  Bouley,  lit  n*32. 

Réglée  à  12  ans.  Vers  35  ans  les  règles  commencèrent  par 
être  abondantes  et  duraient  une  dizaine  de  jours  environ.  Jamais 
la  malade  n'eut  d'hémorrhagies  dans  Tintervalie  des  périodes 
menstruelles,  pas  de  pertes  blanches. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constate  des  signes  très  nets  de 
fibrome.  Le  ventre  est  volumineux.  On  aperçoit  très  nettement, 
par  la  palpation,  une  tumeur  dure,  résistante,  irrégulière,  mobile, 
faisant  corps  avec  l'utérus,  sans  ascite.  L'utérus  est  très  haut,  on 
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toiickp  le  col  trè8  difficilement,  il  est  appliqué  derrière  la  symphyse 
pubienne.  Rien  du  côté  des  annexes.  Cette  femme  est  en  pleine 
démence  depuis  plusieurs  mois. 

Laparotomie  le  8  décembre.  Fibro-myôme  très  vasculaire, 
avec  petits  corps  fibreux  marronnes  à  la  surface.  Poids  1  kilogr. 
500  gr.  Pédicule  extra-péritonéal. 

La  malade  n'a  eu  jusqu'ici  aucune  amélioration  du  côté  mental. 
Reste  des  journées  entières  sans  prononcer  un  mot,  elle  mange  à 
peine.  Menacée  de  la  sonde,  elle  se  met  à  manger. 

La  chute  des  broches  a  eu  lieu  le  26  janvier. 

Aujourd'hui  la  plaie  est  presque  cicatrisée. 

HYSTÉRECTOMIE    VAGINALE 

Obs.   L    —  Epithéliotna   du   col,  —  Hystérectomie    vaginale, 

Guérison  opératoire, 

La  nommée  L...,  née  Marie  J...,  âgée  de  44  ans,  couturière,  entrée 
le  5  novembre  1891 ,  salle  Pascal  A,  lit  no  29. 

Réglée  à  14  ans;  à 24  ans  un  enfant,  à  28  ans  un  enfant,  à  29 
ans  un  enfant.  Il  y  a  18  mois,  ménorrhagies  abondantes  ayant 
duré  pendant  5  semaines.  Pas  de  douleurs,  pas  de  leucorrhée 
fétide.  Les  règles  repai*urent  régulières  après,  cet  accident  dura 
pendant  huit  jours. 

Actuellement  perte  de  sang  tous  les  jours  depuis  deux  mois,  pas 
de  leucorrhée  fétide,  pas  d'amaigrissement.  Ulcération  villeuse  sai- 
gnant au  doigt.  On  diagnostique  un  épithélioma  du  col. 

Le  15  novembre  hystérectomie.  Ablation  de  l'utérus  (ligatures). 
Ablation  des  annexes.  Drainage.  Mèches  de  gaze  iodoformée.  La 
malade  sort  guérie  le  2  décembre,  au  point  de  vue  opératoire  et 
local. 

Obs.  II.  —  Corps  fibreux  de  Vutérus,  Polype  du  col.  Eystérecto- 
mie  vaginale  par  morcellement.  Guérison. 

La  nommée  L...,  H,  âgée  de  41  ans,  infirmière,  entrée  le  17 
novembre  1891,  salle  Pascal  A,  litn®  1. 

Réglée  à  12  ans.  A  21  ans  perte  considérable.  Depuis  1881  pertes 
blanches,  la  malade  accuse  une  pesanteur  dans  le  ventre  qui 
depuis  5  ans  a  commencé  à  grossir.  Pertes  blanches  petites  et 
plus  abondantes. 
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Examen  physique.  —  En  palpant  l'abdomen  on  trouve  uoe 
tumeur  dure,  réniieute,  indolore,  assez  mobile,  dépassant  la  sim- 
physe  pubienne  de  10  centim.  environ.  Cette  tumeur  est  bilobée. 

Au  toucher  vaginal  :  utérus  élevé,  peu  mobile,  col  gros,  mou, 
entr'ouvert,  polype  de  la  grosseur  et  de  la  longueur  du  pouce 
émergeant  au  dehors  de  l'orifice  externe  du  col.  On  trouve  dans 
les  culs-de-sac  la  même  tumeur  dure,  surtout  du  côté  gauche  où 
elle  parait  incluse  dans  le  ligament  large.  La  tumeur  fait  corps 
avec  l'utérus.  Hystérométrie  :  11  centim.  1/2.  Diagnostic,  corps 
fibreux. 

Eyslërectomie  vaginale  le  2ô  novembre.  — Ablation  de  Tutérus 
par  morcellement.  Drainage  à  Taide  de  lanières  iodoformées.  Une 
fois  la  tumeur  enlevée  on  put  reconstituer  les  deux  lobes,  l'un 
représenté  par  Futérus  en  état  de  grossesse  fibreuse  et  Tautre  plus 
petit  par  un  fibrome  enkysté  à  la  partie  supérieure  et  latérale  gau- 
che de  l'utérus.  Il  existait  3  ou  4  fibromes  sous-jiéritonéuux  de  la 
grosseur  d'une  mandarine  à  une  noisette.  Le  polype  était  implanté 
sur  la  muqueuse  du  col,  à  1  centim.  environ  au-dessus  de  l'orifice 
externe. 

A  la  date  du  29  décembre,  la  malade  se  lève  se  portant  très  bien. 

Obs.  III.  —  Myomectomie  pour  fihromyôme  utérin^  sphacèle. 

GuérUon. 

La  nommée  Raf.,  Ars.,  Âgée  de  40  ans,  repasseuse,  entrée  le  18 
mars  1890,  salle  Pascal  A.  lit  n»  8. 

En  1879,  la  malade  accuse  des  phénomènes  très  aigus  de  pelvi- 
péritoiiite  pendant  la  journée,  douleurs  très  violentes  dans  le  bas- 
ventre.  Une  forte  métrorrhagie  se  déclare  alors  et  on  fait  appeler 
un  médecin  qui  peut  Tarrôter.  Repos  au  lit  4  mois  1/2.  La  malade 
guérit  de  ces  accidents  graves  et  s'est  toujours  bien  portée  jusqu'à 
il  y  a  cinq  mois,  où  la  malade  a  commencé  à  perdre  abondamment 
en  blanc. 

Mercredi  la  malade  travaillait  dans  son  atelier  quand  elle  fut 
prise  subitement  dans  Thypogastre  de  douleurs  violentes  qui  ont 
persisté  jusqu'à  hier. 

Elle  entre  dans  le  service  de  M.  Picqué  le  18  mars.  A  un  premier 
examen  on  constate  que  la  malade  perd  un  liquide  abondant, 
roussÀtre,  fétide  et  empesant  le  linge.  Le  ventre  est  ballonné  et 
douloureux.  Des  douleurs  expulsives  apparaissent  par  intervalles, 
et  ont  apparu  ces  deux  derniers  jours. 
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A  son  entrée  on  constate  de  ramaigrîssement,  une  perte  de  Tap- 
petit,  un  léger  mouvement  fébrile. 

Examen.  —  À  la  palpation  tumeur  dure,  arrondie,  plutôt  à 
droite  delà  ligne  médiane.  Cette  tumeur  remonte  jusqu'au  niveau 
de  rombilic.  Malgré  ce  gros  volume,  la  malade  ne  s*était  jamais 
aperçue  de  cette  tumeur  qui  n'est  point  douloureuse. 

Liquide  fétide  et  abondant. 

Toucher.  —  Le  doigt  introduit  dans  le  vagin  est  arrêté  par  une 
tumeur  dure,  un  peu  ramollie  par  endroits,  du  volume  d'une  tôte 
d'enfant  de  10  à  12  ans.  On  arrive  assez  difficilement  sur  le  col 
de  l'utérus,  il  est  très  dilaté  et  effacé.  Par  son  oriûce  sort  le  pédi- 
cule de  la  tumeur  qui  est  large  et  difficile  à  cirçooscrire.  Il  est 
fortemement  serré  sur  le  col. 

Toucher  et  palper,  —  Il  semble  qu'il  y  ait  ici  deux  tumeurs. 
Tune  vaginale,  l'autre  utérine.  Néanmoins,  vu  la  propagation  des 
mouvements  provoqués,  il  est  plausible  d'admettre  une  tumeur  en 
forme  de  sablier. 

Cette  exploration  réveillant  les  douleurs  expulsives,  injections  au 
sublimé  (véritable  irrigation).  Piqûre  de  morphine.  Réapparition 
des  douleurs  à  la  suite  d'un  nouvel  examen,  la  tumeur  est  à  la 
vulve.  On  continue  les  injections  au  sublimé,  la  malade  se  nourrit 
un  peu. 

21  mars.  Température  38" ,6.  Opération  sous  le  chloroforme. 

Désinfection  très  soignée  du  vagin.  Morcellement  rapide  de  la 
tumeur  spbacélée.  L'utérus  est  débarrassé  de  la  totalité  de  son 
polype,  toilette  minutieuse,  lavages  intra-utérins  les  jours  sui- 
vants, la  malade  va  bien  mieux,  les  forces  reviennent. 

Température  revenue  à  la  normale.  Convalescence  rapide, 
marche  de  pair  avec  l'évolution  utérine. 

6  avril.  La  malade  quitte  le  service,  elle  est  complètement  gué- 
rie, elle  a  engraissé. 

N.  B.  —  Il  nous  a  été  permis  de  revoir  cette  malade  plusieurs 
fois  dans  Tannée  :  la  guérison  s'est  maintenue.  La  santé  est  excel- 
lente. A  l'examen  on  trouve  un  utérus  petit,  mobile,  qui  ne  sem- 
ble pas  être  le  siège  d'un  nouveau  fibrome. 
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Techal^e  de  l'extirpation  totale  de  1  QtAraa  fllmnatenx. 

Dans  un  de  nos  derniers  numéros  notre  collaborateur,  M.  Du 
Bouchet,  relatait  la  technique  récemment  proposée  par  un  chirur- 
gien américain,  Lanphear,  pour  l'ablation  totale  de  Tutérus  fibro- 
mateux. 

Nous  trouvons  aujourd'hui  dans  les  Anna U  ofsurgery  (noTem* 
bre  1893),  le  résumé  par  un  autre  chirurgien  américain,  Edebohls. 
d'un  nouveau  procédé  qu'il  a  communiqué  au  Pan-American 
médical  congres  s. 

Placer  la  malade  dans  la  position  de  la  taille. 

Désinfecter  soigneusement  le  vagin. 

Désinfecter  la  cavité  utérine,  aussi  loin  que  possible,  par 
un  curettage  et  une  irrigation  avec  une  solution  de  sublimé  à 
1  p.  2000. 

Tamponner  modérément  la  cavité  utérine  avec  de  la  gaze  au 
sublimé  à  1/100. 

Tamponner  fortement  le  vagin  avec  de  la  gaze  au  sublimé  à 
1/1000. 

Pas  d'incision  par  le  vagin. 

La  malade  est  placée  dans  la  position  de  Trendelenburg. 

L'abdomen  est  ouvert  au-dessus  du  pubis  par  une  incisioD  suf- 
fisante pour  permettre  d'amener  la  tumeur  à  Textérieur. 

Etant  donnée  une  tumeur  ne  pesant  pas  plus  de  4  kilogr.,  avec 
des  trompes  et  des  ovaires  sains,  procéder  comme  il  suit  : 

Ayant  amené  la  tumeur  à  l'extérieur,  on  circonscrit  deux  lam- 
beaux péritonéaux  par  deux  incisions  transversales  du  péritoine, 
passant  l'une  en  avant,  l'autre  en  arriére  de  la  tumeur,  chacune 
d'elles  s'étendant  d'un  ligament  large  à  Tautre.  Ces  lambeaux  péri- 
tonéaux doivent  être  assez  étendus  pour  permettre  de  combler 
facilement  la  perte  de  substance  du  plancher  pelvien  qui  résultera 
de  l'ablation  de  l'utérus. 

Séparer  le  lambeau  péritonéal  de  l'utérus,  rejetant,  hors  de  tout* 

atteinte,  la  vessie  et  l'uretère  en  avant  dans  le  lambeau  anté- 
rieur. 
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Lier  les  artères  utérines  de  chaque  côté  par  une  ligature  sous- 
péritonéale  au  catgut,  sans  pénétrer  dans  le  vagin,  ce  qui  est  rendu 
facile  par  la  distension  préalable  qu*on  a  faite  de  ce  dernier  avec 
de  la  gaze. 

Lier  les  ligaments  larges  en  dehors  des  trompes  et  des  ovaires 
par  de  fortes  ligatures  doubles  au  catgut. 

Enlever  après  section  Tutérus  et  les  annexes  d'une  seule 
pièce. 

Couper  ras  les  6  ligatures  qu'on  a  placées. 

Réunir  les  lambeaux  péritonéaux  par  une  suture  continue  de 
Lambert  au  catgut,  allant  du  moignon  d'un  des  ligaments  larges 
à  Tautre,  fermant  la  cavité  abdominale  au-dessus  des  ligatures 
qui  sont  portées  en  bas  dans  le  vagin. 

Fermer  la  plaie  abdominale. 

Replacer  la  malade  dans  la  position  de  la  taille. 

Enlever  la  gaze  qui  tamponne  le  vagin  et  placer  une  simple 
mèche  de  gaze,  dans  le  but  de  drainer  la  cavité  supra- vaginale  sous- 
péritonéale. 

Si  les  ovaires  ou  les  trompes  présentent  des  lésions  infectieuses, 
les  enlever  dès  que  le  ventre  est  ouvert  et  avant  d'aller  plus  loin. 

Si  la  tumeur  s'étend  au-dessus  de  l'ombilic,  pesant  plus  de 4  ki- 
logrammes, placer  une  ligature  élastique  sur  le  col  après  avoir 
taillé  les  lambeaux  péritonéaux  et  amputer  la  masse  de  la  tumeur. 
Cautériser  le  canal  cervical  avec  le  paqueiin  ou  un  crayon  de  su- 
blimé corrosif  et  enlever  le  col  suivant  le  modus  faciendi  décrit. 

En  cas  de  ûbromes  multiples  ou  de  libromes  intra-ligamentaires 
remplissent  l'excavation,  commencer  par  énucléer  quelques  ûbro- 
mes pour  faire  de  la  place,  puis  procéder  comme  devant. 

Cette  technique  présenterait  les  avantages  suivants  : 

Le  danger  d'une  infection  partie  de  l'utérus  ou  du  vagin  est  sup- 
primé ou,  tout  au  moins,  réduit  à  son  minimum. 

Les  artères  utérines  sont  liées  facilement  et  avec  sécurité. 

L'opération  est  pratiquement  exsangue. 

L'occlusion  du  péritoine  est  aussi  parfaite  que  possible  et  on  n'y 
laisse  pas  de  corps  étranger. 

Le  traitement  consécutif  est  réduit  à  rien. 

Henri  Hartmann. 
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Séance  du  11  octobre  1898. 

Laparotomie  pour  péritonite  tnbercnleiiae. 

M.  PiCQUÉ  communique  le  résiiltat  d'une  autopsie  faîte  quelque 
temps  après  une  laparotomie  pour  tuberculose  du  péritoine  et  des 
ganglions  mésentériques  chez  une  femme  de 30 ans,  opérée  dtiAs  le 
service  de  M.  Périer,  à  l'hôpital  Lariboisiére.  Le  début  des  lésieoe 
péritonéales  paraissait  remonter  à  Tannée  i891,  pendant  laquelle 
la  malade,  après  avoir  joui  jusque-là  d'ane  bonne  santé,  e«ira  une 
première  fois  à  l'hôpital  pour  une  tumeur  non  douloureuse  sié- 
geant dans  le  côté  gauche  de  l'abdomen  et  qui  fit  penser  à,  q« 
rein  flottant.  Elle  commença  à  souffrir  du  ventre  peu  de  temps 
après  le  court  séjour  qu'elie  avait  fait  à  l'hôpital,  où  elle  se  décida 
à  rentrer  en  janvier  1893,  en  raison  de  Paggravation  des  douiears 
-et  de  Faugmentation  considérable  du  volume  de  sa  tumewr,  qui 
avait  notablement  dépassé  la  ligne  médiane  pour  envahir  le  côté 
droit  de  l*abdomen.  11  y  avait  alors  des  signes  pulmofiaîr<«  assez 
nets  et,  par  exclusion,  on  ut  le  diagnostic  de  tuberculose  du  péri- 
toine avec  masses  ganglionnaires  mésentériques. 

M.  Picqué  ât  une  laparotomie  exploratrice  le  13  avril;  il  trouva 
de  nombreux  tubercules  disséminés  sur  les  deux  feuillets  du  péri- 
toine et  une  tumeur  constituée  en  partie  par  des  paquets  gan- 
glionnaires, avec  des  anses  intestinales  agglomérées  par  des  adhé- 
rences. Les  douleurs  disparurent  à  la  suite  de  cette  intervention 
et  la  malade  sortit  de  l'hôpital  considérablement  améliorée.  Va 
mois  après,  elle  revenait  à  Lariboisiére  avec  un  phlegmon  gan- 
greneux du  cou  et  succombait  le  huitième  jour  aux  accidents 
infectieux. 

A  Tautopsie,  on  put  constater  que  les  granulations  tubercn- 
ieusesdu  péritoine  avaient  disparu  presque  entièrement  et  que  la 
tumeur  avaitdiminué  des  deux  tiers. 

M.  Berger  rapelle  que  la  laparotomie  est  surtout  indiquée, 
d'après  Topinion  généralement  admise,  dans  les  formes  ascitique» 
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et  dans  les  formes  à  épanchement  circonscrit,  sérenK  on  jytiruleBft; 
les  formes  adhésives,  au  contraire,  ne  béniâcient  ordinair emefit  pas 
de  cette  intervention. 

M.  Berfi^er  cite  quatre  cas  dans  lesquels  il  a  pratiqué  la  laparoto- 
mie exploratrice  pour  tuberculose  du  péritoine.  Dans  deux  de  ces 
cas,  il  y  avait  un  épanchement  ascitique  considérable,  et  les  deux 
malades,  un  garçon  de  10  ans  et  une  jeune  fille  de  14  ans,  sotit 
dans  un  état  de  guérison  absolue.  Dans  le  troisième  fait,  il  s'agis- 
sait d'une  jeune  femme  qui  présentait  des  phénomènes  d'obstra^;- 
tion  intestinale,  sans  épanchement  abondant;  la  malade  monrcit 
le  dixième  jour  après  avoir  présenté  une  légère  amélioration.  Dans 
le  dernier  cas,  che£  un  adulte,  la  laparotomie  a  produit  une  amé- 
lioration sensible  pendant  un  mois  environ,  puis  le  malade  est 
mort,  cinq  mois  plus  tard  ;  là  encore  il  s'agissait  d'une  forme  adhé- 
sive  et  on  n'avait  pu  évacuer  qu'une  certaine  quantité  du  liquide 
épanché. 

En  ce  qui  concerne  le  mécanisme  de  la  guérison  de  la  péritonite 
tuberculeuse  par  la  laparotomie,  M.  Berger  cite  les  deux  opinions 
principales  qui  ont  été  émises  è.  ce  sujet  :  celle  d'après  laquelle  les 
tubercules  sont  en  quelque  sorte  étouffés  par  le  processus  évolutif 
d'une  péritonite  adhésive  se  substituant  à  la  forme  ascitique,  et 
celle  qui  admet  que  le  liquide  ascitique  renferme  des  produits 
toxiques  dont  la  suppression  a  pour  résultat  la  cessation  des  phé- 
nomènes d'intoxication. 

M.  PiGQUÉ  pense  que  l'on  peut  obtenir  des  succès  par  la  laparo- 
tomie non  seulement  dans  les  formes,  ascitiques,  mais  aussi  dans 
les  formes  ««èches.  Quant  à  la  théorie  de  la  substitution  de  la  forme 
adhésive  à  la  forme  ascitique  pour  expliquer  la  guérison,  elle  ne 
s'est  pas  trouvée  vérifiée  dans  l'observation  que  M.  Picqué  vient 
de  communiquer. 

Séance  du  18  octobre  1893. 

Péritonite  tnbercnleiise. 

M.  Routier, après  avoir  résumé  une  revue  critique  qu'il  a  publiée 
sur  ce  sujet  en  1890,  cite  la  statistique  récente  de  Roersch  qui 
porte  sur  358  cas  avec  253  guérisons.  Il  en  résulte  que,  quoique 
ces  faits  restent  inexpliqués  malgré  les  explications  proposées,  il 
est  indiqué  d'opérer.  Il  est  prouvé  par  des  examens  histologiques 
de  Bum  que  la  séreuse  peut  reprendre  ses  caractères  nonnatft. 
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M.  Routier  relate  enfin  des  expériences  intéressantes  de  Elrchenski. 
Cet  auteur  a  laparotomisé  des  lapins  auxquels  il  avait  préalable- 
ment inoculé  le  péritoine,  et  il  a  constaté  qu'au  bout  de  cinq  à  six 
jours  les  bacilles  sont  inclus  dans  les  cellules,  puis  sont  détruits; 
rien  de  semblable  n'a  eu  lieu  chez  les  animaux  témoins. 

M  BouiLLY.  —  Si  Ton  ignore  encore  le  mécanisme  d  après 
lequel  a  lieu  la  guérison  des  péritonites  tuberculeuses  après  la 
laparotomie,  Ton  ne  peut  mettre  en  doute  la  réalité  du  fait, 
qu'il  s'agisse  de  la  forme  ascitique  ou  de  la  forme  sèche  de  la 
maladie. 

Avant  de  vous  en  communiquer  quelques  cas,  je  m'occuperai 
un  instant  de  deux  points  de  pathologie  qui  se  rattachent  k  de 
tels  faits.  De  temps  en  temps,  on  observe  chez  les  jeune  filles  une 
variété  d'ascite,  que  déjà  Cruveilhier  avait  remarquée  et  décrite 
sous  le  nom  d'ascite  des  jeune:»  filles.  Les  deux  premiers  exemples 
que  j'ai  rencontrés,  à  cet  âge,  chez  deux  fillettes  d'une  douzaine 
d'années,  s'étaient  développés  sournoisement  et  avaient  dispara 
sous  rinfluence  d^un  simple  traitement  médical;  malgré  cette 
guérison  j'étais  resté  persuadé  que  cette  ascite  devait  ôtreen  rapport 
avec  une  affection  tuberculeuse  des  trompes  et  des  ovaires.  Depuis 
lors  j'ai  eu  Toccasion  de  voir  deux  autres  malades  semblables,  et  la 
laparotomie  est  venue  confirmer  mes  prévisions,  en  me  faisant 
découvrir  deux  salpingites  tuberculeuses.  Il  ressort  donc  de  ces 
constatations  qu'il  existe  une  ascile  liée  à  la  tuberculose  des 
annexes  de  l'utérus  et  du  petit  bassin. 

Quant  à  l'autre  point  auquel  j'ai  fait  tout  à  Theure  allusion,  il  a 
rapport  à  la  guérison  spontanée  de  la  péritonite  chronique  tuber- 
culeuse, accompagnée  ou  non  de  liquide  ascitique.  J*en  ai  suivi 
assez  longtemps  un  exemple  qui  mérite  que  j'en  donne  un 
résumé. 

Au  commencement  de  Tannée  dernière  une  femme  de  28  ans 
venait  me  trouver  en  se  plaignant  de  douleurs  abdominales.  Le 
ventre  était  gros  et  avait  perdu  sa  souplesse  ;  il  contenait  un 
peu  d'ascite  et  offrait  nu  empâtement  diffus  autour  de  Tutérus; 
1  état  général  de  la  malade  avait  faibli  de  telle  sorte  que,  pensant 
à  lexistence  de  kystes  végétants  inopérables,  je  ne  lui  prescrivis 
qu'un  traitement  médical. 

Pendant  quelque  temps  peu  de  changements  survinrent  ;  toute- 
fois, l'état  général  semblait  s'être  un  peu  amélioré.  C'est  ce  qu«  j«* 
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constatai  encore  d'une  façon  plus  manifeste  au  bout  de  cinq  mois, 
en  môme  temps  qu'il  était  aisé  do  voir  que  la  tuméfaction  avait 
beaucoup  diminué.  Actuellement,  cette  jeune  femme  semble 
guérie. 

Quant  aux  faits  de  péritonite  tuberculeuse  que  j'ai  laparotomisés, 
d'eux  d'entre  eux  appartenaient  à  la  forme  ascitique.  Le  premier 
concernait  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  dont  la  tumeur  liquide 
présentait  les  apparences  d'un  kyste  de  l'ovaire.  Le  ventre  ouvert, 
j'ai  trouvé  dix  à  douze  litres  d'un  liquide  d'apparence  chyleuse, 
un  épaississe  ment  du  péritoine,  et  sur  la  séreuse  qui  tapisse  le 
petit  bassin  de  nombreuses  granulations.  De  plus,  les  trompes, 
dont  Tune  contenait  des  produits  caséeux  suppures,  étaient 
recouvertes  des  mômes  granulations.  J'ai  fait  l'ablation  des 
annexes  et  nettoyé  le  péritoine  et  depuis  plus  d'un  an  la  malade 
est  restée  guérie. 

Un  second  fait,  présentant  à  peu  près  les  mômes  symptômes,  a 
été  recueilli,  cette  année,  sur  une  fille  de  vingt-deux  ans.  J'ai 
pratiqué  la  môme  opération  avec  le  môme  succès. 

La  troisième  observation  que  je  possède  est  celle  d'une  femme 
dont  la  tuméfaction  abdominale  douloureuse  et  bosselée  m'avait 
encore  fait  songer  à  un  kyste  proliférant.  La  laparotomie  a  rectifié 
cette  erreur  en  me  mettant  sous  les  yeux  les  mêmes  lésions 
tuberculeuses,  sans  accompagnement  de  liquide  en  quantité  notable. 
Chez  cette  malade,  j'ai  cru  devoir  pratiquer  un  drainage,  et  pour 
le  moment  tous  les  accidents  ont  disparu. 

De  ces  faits  on  peut  conclure  :  1®  que  les  annexes  de  l'utérus 
sont  souvent  le  point  de  départ  de  la  forme  ascitique  de  la  tuber- 
culose péritonéale  du  petit  bassin  ;  dans  ces  cas,  la  laparotomie 
est  suivie  d'amélioration  ;  2»  que  dans  la  forme  sèche,  l'indication 
de  l'opération  est  d'autant  moins  formelle  que  la  guérison  spon- 
tanée est  possible.  Toutefois,  on  sera  autorisé  à  opérer  si  Tes 
poumons  sont  intacts,  si  l'état  général  est  satisfaisant  et  si  Taffection 
s'accompagne  d'accidents. 

M.  Bazy  confirme,  d'après  quatre  opérations,  l'opinion  de 
M.  Bouilly  sur  l'origine  tubaire  fréquente.  Chez  ses  malades  la 
guérison  a  été  obtenue  et  se  maintient,  la  nature  tuberculeuse 
ayant  été  démontrée  par  l'examen  histologique  et  l'inoculation. 
Sur  la  possibilité  de  la  cure  spontanée,  M.  Bazy  cite  l'histoire  d'une 
jeune  fille  de  22  ans  ayant  eu  à  10  ans  du  carreau  et  restée  asci- 

▲m.  DS  on,  —  You  xl.  S9 
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m'associer  à  Tobjection  que  vient  de  faire  M.  Fernet.  J'ai  injecté 
le  naphtol  dans  la  plèvre  et  le  péritoine  d'animaux,  et  je  les  ai  vus 
succomber  avec  des  accidents  convulsifs,  sans  que  Tautopsie  per- 
mette de  trouver  la  moindre  lésion. 

SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE   BT  aYNÊCOLOGIQUB    DE    PARIS 

Séances  de  juillet  et  d'octobre, 

Maygrier.  Déchirore  du  sinus  circulaire.  —  L'auteur  cite  deux 
cas  de  cette  lésion  trop  méconnue  et  sur  laquelle  Budin  (1)  a 
récemment  attiré  l'attention.  Le  l"'  cas,  qui  est  un  rappel  d'obser- 
vation insuffisamment  interprétée  antérieurement,  est  celui  d'une 
femme  qui  mourut  d'hémorrhagie  vers  8  mois  1/2  de  grossesse.  Or, 
à  l'autopsie,  on  avait  constaté  que  l'insertion  du  placenta  était 
normale  et  que  larrière-faix  ne  présentait  aucune  trace  de  décol- 
lement antérieur,  si  ce  n'est  dans  un  point  très  circonscrit,  et  au 
niveau  de  son  bord.  Les  faits  communiqués  par  Budin  ont  fait  la 
lumière  sur  le  mécanisme  de  l'hémorrhagie  qui  a  tué  cette  femme  : 
il  y  a  eu  assurément  déchirure  du  sinus  circulaire.  Le  second  cas 
concerne  une  femme  de  27  ans,  llpare,  prise  brusquement  d'hé- 
morrhagie sans  cause  constatable,  et  qui,  malgré  le  repos,  les 
lavements  laudanisés, accoucha  prématurément  à  7  mois  environ. 
Or  l'examen  du  délivre  permit  de  constater  :  1»  qu'il  y  aval 
insertion  marginale  (déchirure  des  membranes  parallèle  au  bord 
du  délivre)  ;  2^  que  le  sinus  circulaire  était  déchiré  en  plusieurs 
points  ;  pas  de  traces  de  décollement  du  placenta. 

Discussion.  Porak  et  Budin  citent  chacun  un  nouveau  cas  de 
déchirure  du  sinus  circulaire,  formellement  démontrée  par  Texa- 
men  attentif  du  délivre.  Budin  ajoute  que  dans  certains  cas  on 
ne  trouvait  qu'une  ouverture  sur  le  sinus  circulaire  et  on  voyait 
le  caillot  volumineux,  qui  occupait  la  face  externe  des  membranes, 
pénétrer  par  cette  ouverture  dans  Tintérieur  du  sinus.  Dans  les 
autres,  le  sinus  était  largement  déchiré  sur  une  longueur  de  2  à 
3  centimètres. 

Budin.  Rotation  exagérée  de  la  tète  pendant  raccouchement.  — 

L'auteur  cite  plusieurs  cas  dans  lesquels  la  rotation,  spontanée  ou 
artiticielie,  de  la  tète  n'a  pas  été  suivie  de  la  rotation  du  tronc.  Ces 
cas  sont  groupés  de  la  sorte  : 

(1)  Voir  Am.  de  Gyn,  et  d'OhH,,  août  1893,  p.  156. 
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\.  Accouche fiienf s  spnnlarif's.  —  Obs.  I.  —  Présentation  «lu  com- 
met en  position  occipito-postérieure.  Rotation  de  la  tête  qui  s^ 
dé^^age  en  occipito-pubienne.  Le  dos  est  resté  en  arrière. 

Obs.  II.  —  Présentation  du  sommet  en  O.I.D.P.  RotatioL 
rapide  de  la  tète  qui  se  dégage  en  occipito- pubienne.  Le  dos  e^i 
resté  en  arriére. 

B.  Présentation  du  siège.  —  Obs.  III.  —  Diflicultés  pour  la 
sortie  d»'  la  têt*»  :  le  dos  est  en  avant,  mais  le  menton  au  lieu  d'être 
en  arrière  se  trouve  en  avant  et  à  droite.  Mort  de  Teufant. 
Autopsie. 

C.  Application  de  forceps.  —  Obs.  IV.  —  Présentation  du  som- 
met en  O.LD-P.  transformée  en  O.S.  Application  du  forceps  Tar- 
nier.  Occiput  ramené  sous  la  symphyse  pubienne.  Le  tronc  n'avait 
pas  suivi  le  mouvement  de  rotation  de  la  tète. 

Obs.  y.  —  Présentation  du  sommet  en  O.P.  Application  du  for- 
ceps. Le  tronc  ne  suit  pas  le  mouvement  de  rotation  de  la  tète. 

Or»s.  VI.  —  Présentation  du  sommet  en  O.I.D.P.  Application  du 
forc^i'S  Tarnier.  Le  tronc  ne  suit  pas  le  mouvement  de  rotation 
ÎRîpîimê  îi  la  tête. 

Uns.  VIL  —  O.I.D.P.  Application  du  forceps  Tarnier.  Tenta- 
tives infruotueu>e>  de  d»"i;:4gemenl  en  O.S.  Rotation.  L'ocdput  est 
mn^t^î.ê  î>f.«us  1\  symphy>'»  pubienne;  le  tronc  n'avait  pas  suivi  le 
m  >uv»^îi:eiiî  de  rot  a  lion. 

Oi^.  VIH*.  —  Ht' niorrhagîe  interne  de  l'utérus  gra\ide.  Mort  de 
lV:.f.»::î.  PK>*»îitdtion  du  sommet  en  position  postérieure.  Appli- 
ca:  .'U  de  f -ror  j.s.  Le  tronc  ne  tourne  pas. 

1»  iC  ,'.':•■  .i  impriukée  à  la  tète  avec  le  doigt,  —  Obs.  IX.  — 
Pr-.>-i.ia;:v.îi  du  s.^mniet  en  position  postérieure.  Rotation  artili- 
c:- '.e  de  1h  îé:e  r.vec  le  doigt.  Le  tronc  ne  suit  pas  le  mouvement 
de  r.:.i;:on, 

I^:  i::i  ra:  ^^tlle  que  IVxpiicaiion  de  ces  faits  a  été  donnée  (lè< 
î>  0  ;  :»r  lari.ier  li  qui  a  d»'montré  •  d*uuc  part,  que  le  mouve- 
:  î  ir'  r^.^:.*;:.  :i  ne  >e  fait  pas  seulement  dans  une  grande  parti*^ 
:.:.c  ntt;-  Irale.  et  d'autre  part  que  cette  rotation  n'amène 
i..\-  ,if  0.:..;  rt>5.i.:.  de  la  n.Otîle  ». 

i  ;>  '^\;  '  ri-.r.c:  >   Tarui'jr,  liibtrmont',  les  examens  anatomiquos 


^  ,■»         »     «I. 


:    \"M  A»  r».,r*^*«^-  ^f  À'   •^Jr.-inr  rt   de  chirurgie  prati<iur,  t,  XV. 
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et  les  observations  cliniques  démontrent  que  cette  rotation  isolée 
de  la  tête  ne  comporte  pas  de  dangers  sérieux,  mais  l'auteur 
pense  qu'il  faut  néanmoins  l'éviter. 

Discussion.  Gkeslou  a  observé  un  fait]  de  torsion  spontanée 
du  cou  dans  un  cas  de  O.I.D.P.  L'occiput  se  dégagea  en  O.P.  et 
immédiatement  après  se  reporta  brusquement  à  droite  et  en 
arrière. 

LuTAUD  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Coromilas  :  De 
remploi  de  la  phénacétine  comme  traitement  préventif  c!e  la  fièvre 
puerpérale. 

BuDiN  cite  un  fait  dans  lequel  on  avait  donné,  en  moins  de 
20  heures,  10  cachets,  chacun  de  0,50  c^ntigr.  de  phénacétine  à 
une  accouchée.  Or  cette  dose  excessive  provoqua  des  accidents 
toxiques  (vertiges,  menaces  de  syncope,  délire),  sans  empêcher  le 
développement  d'une  septicémie  liée  à  la  rétention  d'un  cotylédon. 
L'extraction  du  cotylédon,  suivie  de  Técouvillonnage  et  du  badi- 
geonnage  de  la  cavité  utérine  avec  de  l'huile  créosotée,  amena  la 
guérison. 

Taurin.  1.  Cite  un  cas  de  disposition  anormale  du  placenta.  Le 
délivre  était  irrégulièrement  étalé  en  couronne  selon  l'équateur  de 
l'oeuf,  les  deux  bords  extrêmes  n'étant  séparés  l'un  de  l'autre  que 
par  un  pont  membraneux  de  3  centim.  1/2. 

2.  Rachitisme  intra-utérin.  —  Il  s'agit  d'un  fœtus  oxpulsé  à 
terme,  qui  présentait  tous  les  caractères  de  l'acliondroplasie,  de 
la  polydactylie  des  mains.  Doigts  et  orteils  courts,  aplatis.  Poids 
1,120  grammes,  longueur  totale  30  centim.;  diamètres  :  O.  F.  10; 
0.  M.  11  1/2;  B.P.  71/2;  S.  O.B.  8.  Parmi  les  antécédents,  le  seul 
détail  à  noter  est  que  le  père  est  petit,  très  délicat  et  tousseur. 

Paquv.  Deux  cas  de  cancer  de  Tutéms  chez  des  femmes  enceintes. 
Accouchement  à  terme  et  enfants  vivants  dans  les  deux  cas.  —  L'une 
des  deux  observations  est  celle  d'une  femme  de  3.")  ans,  lllpare. 
Durant  sa  dernière  grossesse,  elle  subit  pour  des  hémorrhagies 
répétées,  liées  à  une  dégénérescence  cancéreuse  du  col,  deux  curet- 
tages  de  cet  organe,  le  !«••  à  4  mois  de  grossesse,  le  2«  à  la 
fin  du  7*'  mois. 

La  néoplasie  intéressait  aussi  le  segment  inférieur  et  avait  donné 
lieu  au  développement  de  noyaux  dans  le  paramétrium.  Accouche- 


menl  a  terme,  naturel  spontané,  bien  que  la  dilBi&tian  dn  cd 
dût  se  faire  seulement  aux  dépens  de  la  portion  droite,  la  portion 
gauche  étant  indurée  et  inextensible  du  fait  de  la  nêoplaaie.  Enbnt 
vivant,  pesant  3,350  grammes.  SiUtes  de  couches  normales. 

Obs.  2.  —  X...,  36  ans,  lllpare.  2  accouchements  antérieurs, 
spontanés  et  naturels.  Dernière  grossesse  troublée  par  des  hémor- 
rhagies  répétées,  causées  par  une  dégénèrescnce  cancéreuse  qui 
intéressait  le  col.  la  portion  voisine  du  segment  inférieur.  Néan- 
moins, continuation  de  la  grossesse  jiis<)u  a  terme,  et  acconchemeiit 
spontané,  d'une  durée  totale  de  15  heures  IQminutea. 

Enfant  vivant,  du  poids  de  3,400  grainnles  ;  déUvranc«  sponta* 
née,  suites  de  couches  normales. 

PouAK,  après  avoir  rapporté  plusieurs  observations  qui  montrent 
d'une  part  que  l'accouchement  ne  marche  pas  toujours  aussi  sim- 
plement quand  il  y  a  complication 'de  cancer  de  l'utérus  et  quê, 
d'autre  part,  souvent  la  grossesse  compliquée  de  cancer  ne  va  pas 
&  terme,  déclare  avoir  pris  pour  base  de  sa  conduite  le  sort  de 
l'enfant.  En  conséquence,  toute  opération  radicale  contre  le  cancr 
durant  la  gestation  lui  paraît  inopportune.  Par  coiilrt,  il  admet  les 
opérations  palliatives  dirigées  contre  certains  accidents  (bémor- 
rhagies,  écoulements  abondants),  de  nature  Â  hAter  la  cachexie  île 
la  mère  et  par  suite  à  influer  défavorablement  sur  le  produit  de 
conception.  Charpentier  juge,  d'après  son  expérience  personnelle, 
qu'il  faut  être  très  circonspect  relativement  au  pronostic  deraccoii- 
chement  dans  les  cas  d'utéius  cancéreux.  Jusqu'à  présent,  il  n"s 
jamais  eu  à  intervenir.  Lorsque  le  cancer  est  limité  au  col,  il  y 
aurait  peut-être  avantage,  comme  le  faisait  Schrûder,  à  "n  faire 
l'amputation  avant  l'accouchement,  afin  de  supprimer  une  cause 
possible  de  dystocie.  Quand  la  dégénérescence  est  plus  étendue,  il 
n'y  a  pas  de  meilleure  ressource,  au  cas  de  dystocie,  que  l'opi'ra- 
don  césarienne. 

GuÉNiOT  insiste  sur  l'utilité  des  incisions  multiples  et  pett 
profondes  dans  le  cas  de  dystocie  par  cancer  du  col.  Il  faut  s'ap- 
pliquer à  faire  saillir  et  A  sectionner  successivement  les  bandes 
de  tissu  induré,  toutes  les  brides  nombreuses  qui  gênent  ta  dila- 
tation. Ce  débridement  successif,  qui  doit  être  très  soigneux, 
qu'on  continue,  alors  même  que  déjà  on  a  saisi  la  partie  fœtale 
avec  le  forceps,  est  très  efficace.  Quand  la  dégénérescence  est  trop 
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étendue,  c'est  la  césarîennequi  s'impose.  Charpentier,  après  avoir 
déclaré  son  peu  d'enthousiasme,  d^une  manière  générale,  pour  les 
incisions  (inefûcacité.  dangers  de  rupture),  envisage  la  question 
BOUS  le  point  de  vue  de  la  conduite  à  suivre  pendant  la  grossesse.  Il 
pense  que,  conformément  à  la  pratique  de  SchrOder,  Martin^  etc., 
il  serait  bon  d'intervenir  pendant  la  grossesse,  chirurgicalement, 
quand  le  néoplasme  est  localisé  au  col,  dans  le  but  de  rendre 
l'accouchement  plus  simple  (1).  Guéniot  admet,  en  principe, 
l'intervention  chirurgicale  qui  a  pour  but  de  supprimer  le  cancer 
pour  faciliter  l'accouchement,  mais  il  craint  que  cette  intervention 
ne  puisse,  du  moins  en  certains  cas,  accélérer  plutôt  la  dégéné- 
rescence et  par  suite  compliquer  les  conditions  de  l'accouchement. 
Charpentier  fait  remarquer  que,  cette  intervention  devant  se  faire 
vers  le  7«  ou  8«  mois,  c'est-à-dire  quand  l'enfant  est  viable,  on  a 
beaucoup  de  chances  que  le  néoplasme  ne  soit  pas  tellement  accé- 
léré dans  son  évolution  que  la  situation  soit  pire  un  mois  après. 
Si  les  choses  tournaient  autrement,  on  pourrait  toujours  provoquer 
l'accouchement. 

Petit  fait  remarquer  les  résultats  déplorables  de  l'intervention 
dans  le  cancer  utérin  pendant  la  période  puerpérale.  Quant  à 
PoRAK,  il  pose  la  question  de  la  façon  suivante  :  de  deux  choses 
Tune,  à  la  un  de  la  grossesse,  ou  le  cancer  est  limité  et  a  laissé  des 
parties  du  col  intactes,  ou  il  est  très  étendu,  et  dépasse  les  limites 
du  col.  Dans  le  premier  cas,  Taccouchement  présente  de  grandes 
chances  d'évoluer  favorablement  :  donc  aucune  intervention  radicale 
sur  le  cancer  pendant  la  grossesse.  Dans  le  second,  pas  plus  d'in- 
tervention radicale,  puisqu'on  ne  peut  pas  dépasser  les  limites  du 
mal. 

À  propos  du  second  point  en  discussion,  influence  du  trauma- 
tisme sur  la  grossesse,  Porack,  Guéniot,  Charpentier  sont  d'avis 
qu'on  peut  intervenir  assez  résolument.  Ils  citent  un  certain 
nombre  d'opérations  importantes  qui  n'ont  en  aucune  façon  troublé 


(1)  SCHBODER  n'envisageait  pas  seulement  les  intérêts  de  l'enfant.  Ainsi, 
pour  la  grossesse  au  début,  il  admettait  une  intervention  absolument  radi- 
cale, dans  l'intention  d'assurer  la  guérison  définitive  de  la  femme.  Passé  le 
3"  mois,  il  conseillait  aussi  l'accouchement  provoqué,  suivi  après  quelques 
jours  de  l'hystérectomie.  Lchrhuch  der  Gehuruhûlfe,  11«  édit.,  1891,  p.  453. 

R.  L. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIBURGIE 

Séance  du  11  oclob)*e  1893. 

Laparotomie  pour  péritonite  tuberculeiiae. 

M.  PfCQUÉ  communique  le  résultat  d'une  autopsie  faite  quelque 
temps  après  une  laparotomie  pour  tuberculose  du  péritoine  et  des 
ganglions  mésentériques  chez  une  femme  de 30 ans,  opérée  daiis  le 
service  de  M.  Périer,  à  Thôpital  Lariboisière.  Le  début  des  léskMis 
péritonéales  paraissait  remonter  à  l'année  1894,  pendant  laquelle 
la  malade,  après  avoir  joui  jusque-là  d'une  bonne  sanlé,  eiiira  une 
première  fois  à  l'hôpital  pour  une  tumeur  non  douloureuse  sié- 
geant dans  le  côté  gauche  de  l'abdomen  et  qui  fit  penser  ft  cm 
rein  flottant.  Elle  commença  à  souffrir  du  ventre  pen  de  temps 
après  le  court  séjour  qu'elle  avait  fait  à  l'hôpital,  où  elle  se  décida 
•  à  rentrer  en  janvier  1893,  en  raison  de  Taggravation  des  doulenrs 
^t  de  Taugmentation  considérable  du  volume  de  sa  tumeur,  qui 
avait  notablement  dépassé  la  ligne  médiane  pour  envahir  le  côté 
droit  de  l'abdomen.  Il  y  avait  alors  des  signes  pulmonaires  aasv'z 
nets  et,  par  exclusion,  on  fit  le  diagnostic  de  tuberculose  du  péri- 
toine avec  masses  ganglionnaires  mésentériques. 

M.  Picqué  fit  une  lapai*otomie  exploratrice  le  13  avril;  il  trouva 
de  nombreux  tubercnles  disséminés  sur  les  deux  feuillets  do  péri- 
toine et  une  tumewr  constituée  en  partie  par  des  paquets  gan- 
glionnaires, avec  des  anses  intestinales  agglomérées  par  des  adhé- 
rences. Les  douleurs  disparurent  à  la  suite  de  cette  intervention 
et  la  malade  sortit  de  l'hôpital  considérablement  améliorée.  Vu 
moi»  après,  elle  revenait  à  Lariboisière  avec  un  phlegmon  gan- 
greneux du  cou  et  succombait  le  huitième  jour  aux  acddents 
infectieux. 

À  l'autopsie,  on  put  constater  que  les  granulations  tubercn- 
leuses  du  péritoine  avaient  disparu  presque  entièrement  et  que  la 
tumeur  avaitdiminué  des  -deux  tiers. 

M.  Bergëb  rapelle  que  la  laparotomie  est  surtout  indiquée, 
d'après  Topinion  généralement  admise,  dans  les  formes  ascitiqueft 
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et  dans  les  formes  à  épanchement  circonscrit,  sérenx  on  pnruleirt; 
les  formes  adhésives,  an  contraire,  ne  bénificient  ordinairement  pas 
de  cette  intervention. 

M.  Berp^er  cite  quatre  cas  dans  lesquels  il  a  pratiqué  la  laparoto- 
mie exploratrice  pour  tuberculose  du  péritoine.  Dans  deux  de  ces 
cas,  il  y  avait  un  épanchement  ascitique  considérable»  et  les  deux 
malades,  un  garçon  de  10  ans  et  une  jeune  fille  de  14  ans,  août 
dans  un  état  de  guérison  absolue.  Dans  le  troisième  fait,  il  s'agis- 
sait d'une  jeune  femme  qui  présentait  des  phénomènes  d'obstruc- 
tion intestinale,  sans  épanchement  abondant  ;  la  malade  moui*tit 
le  dixième  jour  après  avoir  présenté  une  légère  amélioration.  Dans 
le  dernier  cas,  che2  un  adulte,  la  laparotomie  a  produit  une  amé- 
lioration sensible  pendant  un  mois  environ,  puis  le  malade  est 
mort,  cinq  mois  plus  tard  ;  là  encore  il  s'agissait  d'une  forme  adhé- 
sive  et  on  n'avait  pu  évacuer  qu'une  certaine  quantité  du  liquide 
épanché. 

£n  ce  qui  concerne  le  mécanisme  de  la  guérison  de  la  péritonite 
tuberculeuse  par  la  laparotomie,  M.  Berger  cite  les  deux  opinions 
principales  qui  ont  été  émises  à  ce  sujet  :  celle  d'après  laquelle  les 
tubercules  sont  en  quelque  sorte  étoulfés  par  le  processus  évolutif 
d'une  péritonite  adhésive  se  substituant  à  la  forme  ascitique,  et 
celle  qui  admet  que  le  liquide  ascitique  renferme  des  produits 
toxiques  dont  la  suppression  a  pour  résultat  la  cessation  des  phé- 
nomènes d'intoxication. 

M.  PiGQUÉ  pense  que  Ton  peut  obtenir  des  succès  par  la  laparo- 
tomie non  seulement  dans  les  formes,  ascitiques,  mais  aussi  dans 
les  formes  ««èches.  Quant  à  la  théorie  de  la  substitution  de  la  forme 
adhésive  à  la  forme  ascitique  pour  expliquer  la  guérison,  elle  ne 
s'est  pas  trouvée  vérifiée  dans  l'observation  que  M.  Picqué  viefit 
de  communiquer. 

Séance  du  18  octobre  1893. 

Péiltonlte  tnberculeiiBe. 

M.  Routier,  après  avoir  résumé  une  revue  critique  qu'il  a  publiée 
sur  ce  sujet  en  1890,  cite  la  statistique  récente  de  Roersch  qui 
porte  sur  358  cas  avec  253  guérisons.  Il  eu  résulte  que,  quoique 
ces  faits  restent  inexpliqués  malgré  les  explications  proposées,  il 
est  indiqué  d'opérer.  Il  est  prouvé  par  des  examens  histologiques 
de  Bum  que  la  séreuse  peut  reprendre  ses  caractères  nonnatfx. 
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loppé  aux  dépens  de  Tautre  ovaire.  La  torsion  du  pédicule  de  la 
grosse  tumeur  n*ayait  donné  lieu  à  aucun  symptôme  appréciable. 

P.  Mauglaire. 

Kystes    dermoldes  des    deux    ovaires.  Laparotomie.  Guèrison, 

Camelot.  Journal  des  se.  méd,^  Lille,  1892,  p.  81. 

L'opération  a  présenté  un  intérêt  véritable  par  suite  de  l'exis- 
tence d'une  sorte  de  diverticule  vésical  allant  adhérer  à  la  tumeur 
du  côté  gauche.  La  forme  anormale  du  réservoir  urinaire  est 
évidemment  la  conséquence  d'adhérences  anciennes  suivies  d'un 
déplacement  de  la  tumeur  adhérente. 

P.  Mauclaiks. 

Kystes  de  l'oTaire,  par  le  professeur  Foghier.  Lyon  méd.y  1892, 
p.  337. 

Le  diagnostic  de  l'afifection  avait  toujours  été  hésitant.  En  1885, 
on  fit  le  diagnostic  de  fibrome^  en  1886  celui  de  kyste  de  l'ovaire, 
en  1887  celui  de  tumeur  fœtale.  En  1891,  la  laparotomie  mon- 
tra qu'il  s'agissait  de  deux  ovaires  kystiques  en  voie  de  dégéné- 
rescence papillaire.  La  paroi  des  kystes  était  très  épaisse,  la  ten- 
sion très  considérable,  de  là  l'analogie  de  la  tumeur  avec  des 
fibromes.  Au  niveau  du  cul- de-sac  postérieur,  le  kyste  présentait 
des  dépôts  calcaires  simulant  les  petites  parties  du  fœtus.  Guéri 
son  probablement  définitive,  car  toute  la  tumeur  a  pu  être  enlevée. 

P.  Mauglaire. 

Kyste  de  rovaire  traité  par  les  injections  iodées.  (An  intraliga- 
mentary  ovarian  cyst  successfuliy  treated  with  iodine  injections}, 
par  R.  Rhett.  New^york  Med.  Journ.,  19  juillet  1890,  p.  69. 

Une  femme  de  28  ans,  qui  depuis  longtemps  souffrait  de  dys- 
ménorrhée, avait  à  diverses  reprises,  à  Toccasion  d'efforts  ou  de 
traumatismes  intéressant  l'abdomen,  éprouvé  des  douleurs  très 
vives  dans  le  ventre  ;  en  môme  temps  l'abdomen  était  devenu 
plus  volumineux,  et  la  menstruation  irréguliére.  L'examen 
montra  une  tumeur  occupant  la  partie  inférieure  de  l'abdo- 
nion,  étendue  de  la  région  inguinale  droite  au-dessus  de  Tépin^ 
iliaque  antéro-supérieure  jusqu'au-dessous  de  la  12«  côte.  La 
laparotomie  cotiduisit  sur  un  kyste  intra-ligamenteux  de  Tovaire  : 
une  anse  d'intestin  adhérente  fut  libérée,  le  kyste  vidé  et 
-incisé.  Rhett  procéda  à  son  ablation,  mais  une  hémorrhagit* 
se,  produite  à  chaque  tentative  de  dissection,  l'afifaiblisse- 
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ment  considérable  de  la  patiente,  obligèrent  à  ne  pas  poursuivre 
l'ablation  du  kyste.  L*abdomen  fut  suturé,  et  Rhett  introduisit 
dans  Tangle  inférieur  de  la  plaie  deux  tubes,  Tun  de  verredans  le 
cavité  pelvienne,  Tautre  de  caoutchouc,  long  de  7  pouces,  dans  la 
partie  supérieure  du  sac. 

Toutes  les  4  heures  on  injectait  une  injection  sublimée  à  1/1000. 
et  une  fois  par  24  heures  une  demi-once  de  teinture  d'iode  dans  le 
sac.  Au  bout  de  4  semaines,  l'écoulement  était  devenu  transpa- 
rent et  légèrement  coloré  en  jaune,  et  la  6^^  semaine,  la  malade  se 
levait,  sans  a  voir  jamais,  depuis  Topératlon,  ressenti  de  douleurs 
dans  le  ventre  et  sans  qu*il  y  ait  aucun  signe  de  récidive  de  la 
tumeur. 

Trois  ovariotomieB  sur  la  même  femme.  (Ovariotomy  performed  for 
the  third  time  on  the  same  patient),  par  Georges  Bughanan. 
Brit,  med,  Joum.  Loncl.,  1891,  II,  118. 

Femme  de  42  ans. 

En  1877,  on  lui  enlève  un  kyste  de  l'ovaire  à  pédicule  long  et 
grôle. 

En  1882,  nouveau  kyste  multiloculaire,  du  côté  gauche. 

Enfin,  en  1891,  troisième  opération  pour  un  nouveau  kyste  mul- 
tiloculaire gros  comme  une  tète  d'adulte. 

L'auteur  pense  que  le  premier  kyste  était  paraovarien. 

J.  Faure. 

Torsion  du  pédicnle  dans  5  cas  de  kystes  de  l'ovaire.  (Five  cases 
of  axial  rotation  of  ovarian  tumors  occuring  in  the  practice  of 
M.  Lawson  Tait),  par  Robinson.  N.-Y.  Med.  Jour,  16  Mai  1891, 
p.  505. 

Obs.  I  —  M"»*  N...,  61  ans,  est  atteinte  d'un  kyste  de  l'ovaire. 
Assez  brusquement  elle  présenta  des  symptômes  aigus,  douleur^ 
sécheresse  de  la  langue,  vomissements,  abdomen  distendu,  dou- 
loureux, constipation.  Pouls  fréquent,  fièvre.  Le  kyste  a  doublé 
de  volume  en  3  jours.  Diagnostic  de  M.  Lawson  Tait  :  rotation 
de  la  tumeur  ovarienne  sur  son  axe  amenant  une  torsion  du 
pédicule  et  une  hémorrhagie  dans  le  kyste.  Opération.  On  trouve 
un  kyste  voluinineux  plein  de  sang,  à  surface  rouge  foncé  et  pré- 
sentant un  commencement  de  gangrène.  Le  pédicule  était  tordu 
h  fois  sur  lui-mAme.  Guérison. 

Obs.  II.  —  Une  dame  de  78  ans  avait  déjà  depuis  un  certain 
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temps  une  tumeur  abdominale  qui  même,  6  mois  auparavant,  aval; 
amené  l'œdème  de  la  jambe  droite.  Elle  fut  prise  de  doul*»ar6  ai^ru-ês 
dans  Tabdoraon,  au  moment  où,  se  mettant  au  lit,  son  corps  ^u^i: 
une  sorte  de  torsion.  Puis  survinrent  des  voniissenieuis.  La  tUineur 
s'étendait  de  l'appendice  xypholde  jusque  dans  le  bassin.  M.  Tait 
diagnostiqua  un  kyste  de  Tovaire  ayant  subi  une  rotation  sur  &4>n 
axe,  d'où  torsion  et  étranglement  du  pédicule.  L'opération  conîir- 
male  diagnostic.  Guérison,  malgré  Tàge  avancé  de  la  malais. 

Obs.  IIL  —  M™«  A..-,  49  ans;  a  cessé  d'être  réglée  il  y  a  ly  un^; 
puis  les  régies  ont  reparu  irrégulièrement  depuis  mai  ^ienii^r. 
Augmentation  du  volume  du  ventre  depuis  un  an.  Opération,  On 
trouva  un  kyste  plein  de  caillots,  étranglé  et  gangrené:  le  i.>^.ii- 
cule  avait  subi  5  ou  0  torsions;  le  kyste  était  adhérent  au  i^rc^^ 
intestin  et  aux  parois  du  bassin.  Ces  adhérences^  très  uombr*^uses 
furent  toutes  détruites  par  M.  Tait.  On  mit  un  drain.  Guéilson. 

11  e>l  ini{>o>>ible  île  savoir  depuis  combien  de  temps  la  tûniti-ur 
était  étranglée. 

Oi;s.  IV.  —  Mme  D..., mariée  pendant  IjS  ans,  a  eu  son  dernier 
enfant  il  y  a  *2.j  ans.  Au^inentation  du  volume  du  ventre  depuis 
un  an.  Ily  a*J  S'=»n.ai!ies  aiiparaissent  des  douleurs  dans  la  région 
iiia  rie  droite.  D'iv^'O^^îi^^  de  M.  Tait  :  tumeur  du  rein  droit  av»:c 
uv.-*  nia>>'»  p'^Ivii3une«iu'on  sent  par  ie  vagin.  Oj.t^raiion.  Ou  tn~«u\e 
un  kysf»  !•*  Tovair*?  dr^Mi  av-v  un  pédicule  tré^  long  tortiu  comme 
un  cor  Ion  ««rri^:!;..'.!!.  C'était  un  kyste  mullîloculairp  qui  o<»nte- 
n.ùî  un  p'js  éi.;iî> 

La  ;or<ion  lu  p'  liouî^  n'avait  pas  été  suflisant**  p*»ur  ara^^nt-r 
!'■:": ra::^Iera-^!'.î.  Pour  M' Tait,  la  rotation  de  ces  tumeurs  sur  Hir 
axr-Ps:  pr^:.i\i::e  par  1«^<  al;«*rnatives  de  plénitul»*  et  d^  vacuité  «lu 

^•^>-  V   —  Mme  T....  *^i  aiïs.  Uiari^e,  a  <»u  un  enfant.  Augmenta- 

;■-       le  v:.^:.-e    v.;  v»^i.:re.  PouMir^  dans  le  ba<sin  et  dan<le  do-. 

•        '     I    .'t<  M  ovjr:-:  jîi  ipjuve  u'i  ky<o  .juVn  p..'!.cîio.iii'^  : 

:>-::  t   u\  1:  ;•::  Ir»   v-r  i  r..^.*.   Le  ky>;^  e-t  adhén^nl   *\^  toutes 

î^ .  :>.  l-*>  ii^  ^rreii  v>  s-::::  ;ré>  vaM:uî:iir.^s    la  pa»-oi  du  kyste  [«ré- 

>     ;*  i  s  :.*/.e>  '*•  :v.   *-s  it.  ii  juaiît   vi  v.s>*\  i-.ocro-sé  ;  le  pé  licuî- 

e '-:  •*r:t"'n:-'  .;  !«»r:i  et  le  ky^-ie  r.e  rr^-^ii  jUi>  ^r^ér"  >^"' 


^•*->^'''-^    ^-"^   pir    .->    a  î:.rrvir.c->.   l»»-aîM   eu    v»»rre.    G^î^rir»- i. 
*  -"*-  ;  .-   T".r,  y::  -xr^ra  !or^  dr*  Ta-  "ic-  -'xr-:!!   'k  îa  f.j:   i.-»»,  .i 
>-,- .  s,*  r::,*:::u  .-^r.  lin;  le  travail. 
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Dans  le  cas  de  torsion  du  pédicule  il  est  important  d'être  hardi, 
car  il  faut  opérer  rapidement. 

Kyste  de  l'ovaire.  (0  varian  Cystin  a  woman  aged  Sôyears,  who  had 
never  menstruated  and  probably  the  cystic  change  had  begun 
in  the  ovary),  par  James  Oliver.  The  Lancel,  13  juin  1891, p.  1310. 

Ëllen  M...,  35  ans,  mariée  depuis  15 ans,  n'a  jamais  été  enceinte. 
Il  y  a  18  mois  elle  fut  réglée  pour  la  première  fois,  et  pendant 
l:^  mois  ses  règles  revinrent  tous  les  14  jours^  durant  4  jours  chaque 
fois.  Pendant  ces  six  derniers  mois  la  malade  a  perdu  du  sang  tous 
les  jours.  Depuis  elle  a  grossi,  et  a  ressenti  quelques  douleurs  à 
droite.  Actuellement  le  ventre  est  rempli  par  une  tumeur  volumi- 
neuse, lluctuante  ;  la  percussion  n'est  pas  changée  par  la  position 
de  la  malade.  Le  toucher  vaginal  montre  que  la  tumeur  est  placée 
dans  le  bassin  en  avant  de  Putérus.  Opération.  Pas  de  liquide  dans 
la  cavité  péritonéale.  Kyste  multiloculaire  de  l'ovaire  gauche, 
adhèrent  en  avant  du  péritoine  pariétal.  Drainage.  Guèrison.  Con- 
tenu du  kyste  liquide  et  sanguinolent. 

Il  est  probable  que  Tapparition  des  règles  a  été  provoquée  par 
la  perturbation  apportée  dans  Tovaire  par  la  formation  du  kyste. 
L'auteur  a  remarqué  plusieurs  fois  que  quand  un  kyste  de  Tovaire 
se  développe  entre  les  feuillets  du  ligament  large  il  en  résulte  une 
augmentation  du  llux  menstruel  ou  même  des  pertes  continuelles; 
ce  qui  est  probablement  dû  à  une  compression  des  nerfs  qui,  placés 
dans  la  région  des  trompes,  régularisent  la  fonction  utérine. 

Torsion  du  pédicule  des  tumeiirs  OYariqnes.  (Uber  mechanische 
Ursach^n  der  Stioldrehung  von  ovarial  tumoren),  par  R.  Caiuo. 
Cent.  f.  Gynœk  ,  1891,  n<>  18,  p.  347. 

Il  faut  distinguer  deux  facteurs  dans  la  torsion  du  pédicule  des 
tumeurs  ovariques  :  les  facteurs  prédisposants  qui  agissent  lente- 
ment, et  les  facteurs  efficients  qui  agissont  brusquement  et  pro- 
duisent la  torsion  Parmi  les  premiers,  on  peut  compter  le  poids  et 
le  volume  de  la  tumeur  (Freuml),  les  mouvements  péristaltiques  de 
l'intestin  (Olshauson).  les  changements  de  position,  etc. 

Mais  pour  que  la  torsion  se  produise  elïectivement,  il  faut  l'action 
d'un  facteur  brusque,  pnitjsant.  C'est  ce  qu'on  observe  dans  le  cas 
d'etfort,  quand  toute  la  masse  intestinale  est  comprimée  et,  presse 
contre  la  tumeur;  dans  raccouchement,  quand  aux  causes  précé- 
dentes s'ajoute  la  vacuité  subite  de  Tutérus;  les  mêmes  effets  peu- 
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vent  ôire  produits  par  l'évacuation  de  la  vessie  ou  du  rectum,  etc. 

R.  L. 

Régularité  dans  la  spirale  de  tondon  des  pédicules  tstdos  des 
tumeurs  OTariiineB.  (Das  G^setzmasaige  in  der  Torsion^s  spirale  ter- 
quirter  Ovarialtumorstiele).  O.  Kustnbr.  Cent,  f.  Gyru,  1891,  n*  11, 
p.  209. 

Travail  à  rapprocher  de  celui  de  Freund  (1).  Les  propositions  for- 
mulées par  Kûstner  sont  tirées  de  l'analyse  de  10  cas.  Un  certain 
nombre  de  ces  tumeurs  étaient  extrêmement  volumineuses^d^autres 
de  moyenne  grosseur,  mais  toutes  assez  grosses  pour  s*étre  déjà 
élevées  au-dessus  du  petit  bassin  ;  4  étaient  situées  à  droite,  6  à 
gauche.  Dans  tous  les  cas,  sauf  un,  et  ici  la  tumeur  ovarique  se 
compliquait  de  fibromes  multiples  de  l'utérus,  la  direction  de  la 
torsion  du  pédicule  justifiait  la  régie  suivante  :  règle  générale,  le 
pédicule  des  tumeurs  ovariques  gauches  se  lord  dans  un  sens, 
celui  des  tumeurs  droites  en  sens  contraire:  la  spirale  produite 
par  la  torsion ^  pour  les  tumeurs  gauches,  marche  de  gauche  a 
droite;  pour  les  tumeurs  droites,  de  d)S>ite  à  gauche. 

Le  facteur  essentiel  dans  l'accentuation  de  ces  torsions  typiques 
réside  dans  l'action  produite  par  les  mouvements  intestinaux. 

R.  L. 

Kyste  de  rovaire  et  carcinose  généralisée,  par  AuaiER  et  Dervilk, 
/.  des  se.  méd.,  Lille,  1891,  p.  255. 

M.  Augier  pense  qu'il  s'agit  d'un  vieux  kyste  dont  un  point  a 
énormément  proliféré,  c'est-à-dire  d'une  forme  véritablement 
infectieuse  qui  a  pu  envahir  le  foie,  le  poumon,  etc.  C'est  en  somme 
un  kyste  qui,  à  un  moment  donné,  a  subi  une  poussée  nouvelle, 
mais  qui,  opéré  au  début,  aurait  guéri. 

M.  Duret  est  d'avis  qu'il  faut  admettre  plusieurs  variétés  de 
kystomes  épithéliaux  de  l'ovaire  et  lorsque,  après  extirpation,  il  y  a 
dégénérescence  de  la  cicatrice,  il  faut  bien  admettre  que  le  kyste 
était  primitivement  malin.  P.  Mauclaire. 

Cancer  des  ovaires.  (O  Sdruzenjxh  primarnich  Shoubnych  nado> 
rech  vajecniku  a  jinych  utrob  brisnich),  par  Yaglav  Rubeska. 
Sbornik  Lekarsky,  1891,  t.  IV,  p.  161. 

L'auteur  rapporte  6  cas  de  tumeurs  malignes  des  ovaires  compli- 


(1)  Ann,  de  Oyn,  et  SOhst,,  juillet  1890,  p.  61. 
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quées  de  cancer  de  l'estomac  ou  de  la  vésicule  biliaire.  Sur  ces 
6  cas  de  tumeurs  malignes  ;  5  fois  il  s'agissait  de  cancer  et  1  fois 
de  sarcome  à  cellules  fusiformes  ;  4  fois  la  complication  fut  un 
cancer  de  l'estomac  et  2  fois  un  cancer  de  la  vésicule  biliaire.  Le 
diagnostic  de  la  complication  n'a  été  fait  qu^une  fois  en  môme 
temps  que  celui  des  ovaires. 

L'auteur  conclut  que  : 

1<*  La  multiplicité  des  tumeurs  malignes  primaires  dans  Tabdo- 
men  n'est  pas  rare  ; 

2^  Les  tumeurs  malignes  des  ovaires  semblent  favoriser  le  déve- 
loppement du  cancer  dans  les  organes  ordinairement  atteints  de 
cette  affection  (estomac,  vé^icuie  biliaire)  ; 

S^  Les  troubles  btomacaux  dans  le  cours  des  tumeurs  malignes 
des  ovaires  exigent  un  examen  minutieux  du  suc  gastrique  et  des 
masses  régurgitées  ; 

4<»  En  général,  quand  il  existe  ainsi  une  complication,  1  interven- 
tion chirurgicale  n'est  pas  suivi^i  de  succès  ; 

b^  Dans  les  cas  de  cancer  de  lestomac,  il  faut  toujours  chercher 
si  les  ovaires  ne  sont  pas  atteints. 

Lipome  de  l'ovaire  et  de  la  trompe  droite.  (Lipoma  alPovaia  ed 
ovidotto  didestraj,  par  F.  Parona..  Annalidiosl.  egynec,  Milano, 
an.  1801,  p.  103. 

Ce  lipome  pesait  80  grammes.  Il  était  sous-jacent  à  Tovaire  et  à 
la  trompe  qui  suivait  le  br)rd  supérieur.  Le  malade  avait  en  même 
temps  un  iibro-myome  utérin.  Parona  fit  l'ablation  des  annexes 
de  chaque  côté  et  le  corps  fibreux  rétrocéda  de  volume.  Cette 
variété  de  tumeur  est  bien  rare  pour  l'ovaire,  car  les  classiques 
n'en  rapportent  pas  d'observation. 

P.  Mauclaire. 

Kyste  dermolde  compliqué  de  torsion  du  pédicule  et  de  péritonite. 

(Oermoid  cyst  complicated  by  a  twisted  pedicle  and  conséquent 
péritonitis),  par  Dan i kl  Nelson.  lïiMedical  iVet^s, Philadelphia, 
3  mai  18^K),t.  LVI,  p.  465. 

Cette  observation  a  trait  à  une  femme  de  57  ans,  porteur  depuis 
de  longues  années  d'une  tumeur  abdominale  et  ayant  eu  trois 
poussées  de  péritonite.  La  laparotomie  permit  d'arriver  sur  une 
tumeur  adhérente  sur  une  grande  partie  de  sa  surface,  à  paroi 
épaisse  et  contenant  une  matière  sébacée  qui  fit  penser  à  un  kyste 
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dermolde.  Le  pédicule  était  très  mince  et  s^^mblaît  avoir  été  tordu 
trois  fois  sur  lui-môme.  La  malade  guérit.  De  c^  fiiit  se  dégage  la 
coDclusion  suivante  :  chaque  fois  qu'uue  femme  porteur  d'nne 
tumeur  abdominale  mobile  fait  sans  raison  une  poussée  soudaine 
de  péritonite,  il  faut  songer  à  une  toraion  du  pédicule  et  opérer 
délibérément.  P.  N. 

Kyste  OTariqae  rare.  (A  case  of  uuusually  large  ovarian  tomor), 
par  Charles  Briddon.  In  t?i€  New- York  med.  andsurg.  Journal, 
8  février  1890,  vol.  LI,  p.  141. 

Cette  observation  est  remarquable  par  le  volume  considérable^ 
du  kyste  qui  pesait  139  livres  :  Tabdomen  mesurait  cinq  pieds, 
quatre  pouces  au  niveau  de  sa  plus  grande  circonférence. 

La  mort  survint  dans  les  24  heures  qui  suivirent  l'ovariotomie. 

P.  N. 

Sarcome  de  Tovaire  chez  on  enfant.  (Sarcoma  or  the  ovary  in  a 
child),  par  Ed.  Malius.  Lancet,  Londres.  1890,  t.  1,  p.  1174. 

Enfant  de  neuf  ans,  perdant  depuis  cinq  mois  du  sang  par  le 
vagin.  On  crut  à  l'apparition  d^s  règles.  Puis  une  tumeur  remon- 
tant jusqu'à  Tombilic  étant  devenue  sensible,  on  lit  une  ponction 
qui  donna  du  liquide  sanguinolent.  On  pensa  à  une  hématocèle  et 
on  pratiqua  la  laparotomie.  11  s'agissait  d'uu  sarcome  kystique 
tenant  à  l'ovaire  droit  et  qu'on  extirpa  par  le  morcellement* 

L'opération  fut  suivie  de  mort.  J.  F. 

CUIUUROIE    ABDOMINALE 

Kystes  hydatiques  du  petit  bassin.  Laparotomie,  par  A.  Rivit^.K. 
Lyon  médical,  1892,  p.  22S, 

La  tumeur  siégeait  derrière  l'utérus,  elle  présentait  le  volume 
du  poing  et  il  fut  impossible  de  la  décortiquer  et  l'opérateur. 
M.  Poncet,  lit  le  drainage  vaginal  par  la  gaze  iodoformée. 

L'auteur  fait  remarquer  que  Da vaine,  Freund,  Finsen  disent 
dans  leur  statistique  que  les  kystes  du  petit  bassin  sont  dans  les 
proportions  de  10  à  27  0/0  aux  hydatides  en  général.  Ce  qui  peut 
faire  soupçonner  la  nature  du  kyste,  c'est  1  absence  d'héraorrhagie, 
la  multiplicité  des  tumeurs  et  leurs  localisations  périutérines. 
leur  induration  spéciale.  La  localisation  fréquente  au  petit  ba^sdin 
des  hydatides  abdominales  est  due  évidemment  à  la  simple  pesan- 
teur. P.  Mauglaire. 


CHIRURGIE   ABDOMINALE  465 

Péritonite  aiguë,  rapidement  mortelle,  ohez  on  enfant,  asscciée  à 
un  catarrhe  vnlvo- vaginal.  (Case  of  acute,  rapidly  fatal,  gênerai 
péritonitis  in  a  child,  associated  with  vulvo-vaginal  catarrh),  p$.c 
J.  LiiNDSAY  Steven.  The  Lancet*  Lond.,  1891, 1,  1194. 

Enfant  de  4  ans,  morte  en  quelques  heures  de  péritonite  suraiguê. 
L'autopsie  n'a  pu  être  faite,  mais  l'auteur  éliminant,  après  discus- 
sion, la  rupture  de  Tintestin,  Tappendicite,  etc.,  finit  par  incri- 
miner un  abondant  catarrhe  vulvo- vaginal.  Le  jy  Huber,  en 
Amérique,  a  d'ailleurs  signalé  un  cas  semblable,  suivi  d*autopsie. 
On  avait  cru  i\  une  appendicite  et  fait  la  laparotomie.  La  mort 
survint  et  Tautopsie  montra  que  le  point  de  départ  était  l'orifice 
péritonéal  de  la  trompe,  enflammée  elle-même  avec  le  canal  vulvo- 
vaginal.  I.  Le  Faure. 

Laparotomie  pour  adhérences  péritonéales.  (Wiederholte  laparo- 
tomie in  Beseitigung  von  Magenbeschwerdeu  in  Folge  von  Netz- 
verwachsung),  par  Jahreiss.  Munchener  med.,  Woch.,  1893, 
no  10,  p.  192. 

Femme  de  24  ans  qui,  quelques  semaines  après  une  laparotomie 
suivie  d'extirpation  d'un  double  pyosalpinx,  fut  prise  de  dysurie, 
puis  de  troubles  gastro-intestinaux  (perte  d'appétii,  vomissements, 
douleurs   abdominales,    etc.)    qui  ont  sensiblement  conduit  la 
malade  à  la  morphinomanie. 

Attribuant  tous  ces  phénomènes  à  la  formation  des  adhérences 
après  la  laparotomie  antiseptique,  l'auteur  rouvrit  le  ventre  sur 
la  limite  de  l'ancienne  cicatrice  et  détruisit  les  adhérences  très 
lâches  dans  la  partie  sus- ombilicale  de  l'abdomen.  Guérison 
radicale. 

Deoxcas  de  Tachycardie  consôcntils  à  des  laparotomies.  (Due  casi 
die  Tachicardia  consecutiva  ad  operazioni  laparatomiche),  par 
Manoiagalli.  1q  annali  di  ost.  et  gynéc,  Milano,  oct.  1892,  p.  746. 

L'auteur  a  observé  cette  complication  deux  fois  sur  trois  cents 
laparotomies.  La  première  malade,  âgée  de  40  ans,  mourut  avec  un 
pouls  ultra- rapide.  La  deuxième  malade,  âgée  de  60  ans,  guérit. 
Mangiagalli  rapproche  ces  faits  des  troubles  nerveux  psychiques 
que  l'on  observe  quelquefois  après  les  graves  opérations. 

D'après  lui,  d*autres  causes  pourraient  encore  être  invoquées, 
telles  que  le  chloroforme,  l'ouverture  de  l'abdomen  et  troubles 
dans  la  pression  abdominale,  surtout  après  l'ablation  de  grosse.^ 
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8«  CAB.  —  Jeune  HUe  de  15  ans,  atteinte  de  péritonite  tubercu- 
leuse, très  amaigrie  et  très  malade.  Laparotomie  médiane.  Lavage 
et  drainage.  Au  bout  de  10  jours,  le  drain  est  enlevé.  La  guérison 
survient  rapidement  et  au  bout  de  deux  ans  se  maintient  parfaite. 

J.  L.  Faure. 

159  laparotomies.  (A  tbird  séries  of  peritoneal  sections.  Compa- 
rative study  of  one  hundred  and  ûfty  nine  consécutive  cases),  par 
Byford.  Médical  Record,  9  mai  1891,  p.  533. 

La  l'**'  série  comprenait  46  opérations  complètes  et  2  opérations 
incomplètes  avec  une  mortalité  de  17,08  0/0  pour  le  tout  ou  de 
10,85  0/0  pour  les  opérations  complètes.  La  2®  série  comprenait 
57  opérations  complètes  avec  une  mortalité  de  14  0/0.  La  série 
actuelle  comprend  52  opérations  complètes  et  2  incomplètes  avec 
une  mortalité  de  9,25  0/0  pour  le  tout  ou  de  5^77  0/0  pour  les  opé- 
rations complètes. 

Notons  que  tous  les  cas  de  mort  sont  survenus  dans  des  lapa- 
rotomies. Il  y  a  eu  en  tout  46  sections  vaginales  complètes  avec 
1  cas  de  mort,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  2,17  0/0.  Dans 
une  autre  opération  par  le  vagin,  on  ne  put  terminer  par  cette  voie 
en  raison  de  l'existence  d'un  kyste  ovarique  intra-ligamenteux, 
on  dut  avoir  recours  à  une  laparotomie  et  la  malade  mourut.  Dans 
un  des  46  cas  on  dut  ouvrir  la  cavité  abdominale  pour  énucléer 
un  volumineux  abcès  ovarique  au  cours  d'une  hystérectomie  vagi- 
nale. L'utérus  n'en  fut  pas  moins  enlevé  en  totalité  par  le  vagin. 
La  malade  guérit. 

Ovariotomie  abdominale.  —  Les  ovariotomies  abdominales  ont 
donné  une  mortalité  de  22  0/0.  Ceci  tient  à  ce  que,  sur  les  35 
ovariotomies  abdominales,  10  s'étaient  développées  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal;  de  plus  9  fois  on  eut  ailaire  à  des 
tumeurs  malignes,  et  6  fois  à  des  kystes  dermoïdes;  dans  certains 
cas  il  existait  aussi  des  adhérences. 

Oophorectomie  abdominale,  —  11  y  en  a 66  cas  répartis  dans  les 
3  séries  avec  4  morts,  dont  3  auraient  pu  être  évitées.  Dans  la 
dernière  série,  il  n'y  eut  aucune  mort.  Dans  4  de  ces  cas,  on  pratiqua 
avec  succès  Thysterorraphie. 

Hystéreclomie  abdominale.  —  15  hystérectomies  complètes 
furent  pratiquées  par  voie  abdominale  avec  1  seul  cas  de  mort,  ce 
qui  donne  une  mortalité  de  6  2/30/0  ;  on  lit  aussi  3  hystérectomies 
incomplètes,  toutes  3  suivies  de  mort.  L'auteur  trouve  que  primiti- 
vement il  avait  tort,  pour  ces  hystérectomies,  d'opérer  tous  les  cas 
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sans  distinction  ;  c'est  ainsiquMla  opéré  des  fibromes  d'un  volume 
énorme,  des  annexes  remplies  d'un  pus  excessivement  abondant. 
Mais  si  l'on  écarte  ces  cas  défavorables  de  tumeur  malii^ne,  l'au- 
teur déclare  que  le  pronostic  de  Phystérectomie  abdominale  n'est 
pas  si  sombre  qu'oa  l'a  cru,  et  sa  mortalité  n'est  que  très  peu 
plus  élevée  que  celle  de  l'ovariotomie  abdominale. 

L'auteur  rapporte  ensuite  quelques  observations  intéressantes^. 

Kyste  de  Tovaire  sous-péritonéal,  remplissant  le  bassin,  s'ouvre 
dans  le  rectum.  Hémorrhagie  profuse.  Une  des  trompes,  du  volunae 
du  poignet,  remplie  d'une  substance  crémeuse.On  suture  le  sac  à 
U  plaie  externe.  Trois  tubes  à  drainage   Mort  en  3  heures. 

Myoniotomie  et  Oophorectomie,  — Ablation  d'un  libro-myome 
pédicule  de  la  grosseur  du  poing  siégeant  sur  un  utérus  trans- 
formé en  un  corps  tibreux  remplissant  tout  le  basisin.  Section 
d'une  partie  de  Tépiploon.  On  n'u  pu  enlever  la  grosse  masse 
fibreuse.  La  malade  va  bien. 

Abcès  pelviens  durant  plusieurs  années.  Puis  à  l'examen  on  voit 
que  la  trompe  gauche  disparait  au  milieu  d'adhérences  intestinales. 
On  se  contente  d'enlever  un  kyste  de  l'ovaire  droit,  dont  la  malade 
ne  s'était  jamais  plainte.  Tout  rentre  dans  Tordre  et  la  malade  va 
bien. 

Drainage,  —  Dans  la  première  série,  l'auteur  a  drainé  10  fois 
sur  27  laparotomies;  dans  la  2«,  il  a  drainé  24  fois  sur  4i  opéra- 
tions et  dans  la  3«  il  a  drainé  25  fois  sur  4i  opérations.  Donc  sur 
12  cas,  il  a  drainé  59  fois,  un  peu  plus  de  50  0/0.  L  auteur  a 
drainé  toutes  les  fois  qu'il  y  avait  une  grande  elfusion  de  sang.  La 
seule  objection  sérieuse  contre  le  drainage  est  que  ce  dernier  pré- 
dispose aux  hernies.  L'auteur  se  sert  d'un  tube  en  verre  qu'il 
enlève  au  bout  de  24  ou  48  heures  et  qu'il  remplace  pendant  8  ou 
10  heures  par  une  mèche  en  gaze  iodoformée. 

Dans  certains  cas  des  malades  sont  morts  par  hémorrhagie  et 
auraient  pu  être  sauvés  par  le  drainage.  L'auteur  est  donccon  vaincu 
de  l'utilité  du  drainage  dans  certains  cas. 

De  petites  hernies  sont  survenues  dans  3  cas:  une  oophorectomie, 
une  ovariotomie  et  une  hysterectomie. 

Tumeurs  abdominales.  (Abdominal  tumors.  and  conditions  i^inm- 
latifig  the  same,  with  anomalous  features),  par  Gilliam.  N.-Y. 
méd.Jour.^S  août  18i)l,  p.  154. 

Ob8.  I.  —  Intestins  agglutinés  entre  eux  à  la  suite  d^unepéri- 
totiite.   Une  femme  de  50  ans  présente  une  masse  très  distincte. 
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arrondie,  située  au  milieu  de  Tabdomen  ;  elle  semble  en  partie 
solide  et  en  partie  kystique  ;  elle  ne  paraît  en  rapport  avec  aucun 
organe;  Tutérus  est  normal.  Dès  que  Tauteur  examina  cette 
femme,  il  eut  l'impression  qu'il  s'agissait  d'un  paquet  d intestins 
agglomérés  et  infiltrés,  résultat  d'une  ancienne  péritonite.  Par 
percussion  des  masses  kystiques,  on  obtint  de  la  sonorité.  Dia- 
gnostic confirmé  plus  tard  par  un  examen  nécroscopique. 

Obs.  II.  —  Un  chirurgien,  à  l'ouverture  du  ventre  d'une  malade 
ayant  une  tumeur  abdominale,  se  trouva  en  présence  d'intestins 
agglutinés  ensemble,  en  forme  de  fer  à  cheval  à  concavité  supé- 
rieure, et  au  centre  de  labdomeu  un  épanchement  d'origine 
péritonéale.  Tout  dans  ce  cas  avait  fait  faire  le  diagnostic  de 
kyste. 

Obs.  III.  —  Cysto-sarcome  de  l\itérus.  Une  femme  âgée  de 
53  ans  portait  une  tumeur  qu'on  avait  prise  pour  un  kyste  ova- 
rien. Ventre  volumineux,  tumeur  d'apparence  kystique,  dépasse 
l'ombilic;  il  y  a  un  peu  d'ascite.  Contour  de  la  tumeur  un  peu  irré- 
gulier. Utérus  en  an  té  version.  L'auteur  ne  peut  faire  un  diagnos- 
tic précis.  Incision  exploratrice  :  beaucoup  de  liquide  s'écoule  du 
péritoine  ;  on  trouve  2  gros  kystes,  3  autres  plus  bas  et  dans  le 
bassin  un  nombre  considérable  de  kystes  au  niveau  du  ligament 
large.  Les  plus  gros  kystes  partaient  du  fond  et  de  la  face  supé- 
rieure de  Tutérus  auquel  ils  tenaient  par  des  pédicules  charnus 
épais  et  friables.  On  ne  put  enlever  ces  tumeurs  ;  on  referma  l'ab- 
domen. La  malade  mourut  au  bout  de  quelques  mois. 

0ns.  IV.  —  Kyste  dermoïde  communiquant  avec  la  cavité 
utérine.  Une  malade,  de  30  ans  présente  une  masse  dans  le  côté 
droit  de  l'abdomen.  Utérus  normal.  La  tumeur  parait  partielle- 
ment kystique,  mais  elle  change  :  tantôt  l'élément  solide,  tantôt 
l'élément  kystique  j)rédomine.  Le  diagnostic  fut  hésitant  entre 
kyste  dermoïde  et  grossesse  extra-utérine  (la  malade  en  effet 
était  mal  réglée  depuis  quelque  temps,  elle  avait  des  tranchées  et 
perdait  un  peu  de  sang  par  l'utérus).  Tout  à  coup  elle  perdit  par 
le  vagin  une  grande  quantité  de  liquide  verdàtre  contenant  des 
cheveux,  des  flocons  et  une  membrane.  La  tumeur  abdominale 
avait  en  même  temps  bien  diminué  de  volume.  La  tumeur  se  rem- 
plit et  se  vida  ainsi  plusieurs  fois.  Le  kyste  dermoïde  devait  être 
développé  dans  la  trompe  de  Fallope  et  c'est  par  elle  qu'il  se 
vidait. 
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Ob&  y.  —  Tumeur  ovarienne  encapsulée.  Une  malade  de  57 
ans  avait  une  tumeur  abdominale  depuis  5  ans.  Ventre  très  gon- 
flé ;  on  trouve  tous  les  signes  d'une  tumeur  kystique.  Le  col  utérin 
est  appliqué  sur  le  pubis;  en  introduisant  le  doigt  entre  ces  deux 
organes,  on  trouve  une  substance  dure.  Le  déploiement  de  Futérus 
en  avant  fait  penser  â  une  production  intra-ligamenteuse,  pendant 
queladuréedeTinfection  permet  de  croire  à  une  tumeur  fi bro-kys- 
tique  de  l'utérus.  L'incision  étant  faite,  on  tombe  sur  une  tumeur 
remplie  d'adhérences;  enagrandissantlMncison  par  en  haut  l'auteur 
s'aperçut  qu'il  avait  affaire  à  un  kyste  contenu  dans  le  ligament 
large  ;  mais  en  approchant  de  la  base  de  la  tumeur,  la  membrane 
capsulaire  disparut,  et  on  trouva  un  amas  de  kystes  entourant 
le  pédicule.  La  tumeur  fut  enlevée.  La  capsule  qui  entourait  la 
tumeur  était  probablement  d'origine  inflammatoire. 

Obs.  VI.  —  Hématocile  suppurée  encapsulée.  Une  fpmmede 
55  ans.  qui  n'avait  jamais  eu  d'enfants  se  trouva  brusi^uement 
mal,  et  bientôt  apparut  une  tumeur  s'étendant  au-dessous  d«> 
l'ombilic;  il  y  avait  de  la  fièvre;  la  malade  eut  des  frissons  et 
alla  rapidement  plus  mal.  Vomissements,  diarrhée  :  tympanisme 
abdominal.  Utérus  immobilisé.  Incision  abdominale  ;  on  trouva  la 
tumeur  d'aspect  grisâtre  adhérente  à  la  paroi  abdominale.  On  ne 
put  détacher  la  tumeur  du  bassin,  auquel  elle  adhérait  intimement. 
Dans  l'épaisseur  de  la  tumeur  on  trouva  du  pus. 

Obs.  VII.  —  Une  tumeur  pelvienne,  se  développant  concurrem- 
ment avpc  une  grossesse,  obligea,  au  terme  de  celle-ci,  à  faire 
l'opération  césarienne.  Nature  de  la  tumeur  inconnue. 

Obs.  VIII.  —  Kyste  de  l'ovaire  contenant  dans  son  intérieur  un 
grand  nombre  do  petits  kystes. 

Obs.  IX.  —  Péritonite  tuberculeuse  :  épanche fuent  limité, 
rate  déplacée  et  hypertrophiée,  Marie  W.,  18  ans;  lièvre  hec- 
tique, amaigrissement,  prostration.  Abdomen  distendu  et  dur. 
Tumeur  abdominale  s'étendant  du  bassin  au  dessus  de  l'ombilic. 
Matité  dans  cette  région  ;  au-dessous  de  la  tumeur  solide  il  y  a 
un  épanchement,  car  on  sent  de  la  fluctuation.  Incision  de  la  paroi 
abdominale;  on  trouve  une  tumf'ur  arrondie,  adhér*»nte  de  toutes 
parts;  c'était  la  rate;  une  grande  quantité  de  liquide  s'échappa 
de  dessous  la  rate.  Les  intestins  agglutinés  étaient  au-dessous  de 
la  rate.  Péritonite  tuberculeuse. 
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Contribution  clinique  à  l'étnde  dn  traitement  opératoire  dn  papil- 
lome  dn  péritoine.  (Zur  Kasuisfik  der  operativ  Behandlung  der 
Peritonealpapîllome),  Sutugin.  Cent  f,  Gyn.,  1890,  n»  23,  p.  409- 

Ce  travail  est  basé  sur  une  observation  intéressante  en  raison 
surtout  du  résultat  obtenu.  Elle  a  trait  à  une  femme  âgée  de 
23  ans,  mariée  depuis  6  ans  et  ayant,  4  années  auparavant^  fait 
un  avortement  à 3  mois  de  grossesse.  Déjà,  avant  Tavortement,  elle 
avait  ressenti  des  douleurs  abdominales  qui  disparurent  avec  l'ex- 
pulsion de  Tœuf.  Mais,  depuis  deux  années,  de  nouvelles  douleurs, 
sujettes  à  des  crises  paroxystiques,  ont  apparu  dans  le  ventre. 
ATexamen,  on  constate  :  1)  Inspection  et  palper:  une  augmenta- 
tion générale  mais  irrégulière  du  ventre  ;  la  présence  dans  le  flanc 
gauche  d'une  tumeur  kystique,  de  la  grosseur  environ  d'une  tête 
de  fœtus  à  terme,  et  le  siège  d'une  très  grande  sensibilité  ;  la  pré- 
sence d'une  certaine  quantité  de  liquide,  libre,  dans  Tabdomen  ;  2) 
exploration  bimanuelle  :  utérus  en  antéflexion,  peu  augmenté  de 
volume,  peu  mobile,  et  comme  soudé  aux  tissus  voisins  ;  cavité 
utérine,  8  centim.  La  tumeur  kystique  parait  s'insérer  largement 
au  niveau  du  cul-de-  sac  gauche  épaissi.  Le  ligament  large  droit 
est  épaissi,  et  cet  épaississement  se  continue  dans  le  cul-de-sac 
postérieur  ;  en  aucun  point,  on  ne  sent  de  nodosités  dures. 

Diagnostic,  Avec  certaines  réserves  :  kyste  tuboovarique,  com- 
pliqué soit  de  pelvi-péritonite  de  nature  tuberculeuse,  soit  une 
affection  papillomateuse.  —  Laparotomie.  La  tumeur  kystique, 
fortf?mfint  coudée  au  ligament  large  gauche,  adhère  également  à  la 
paroi  abdominale,  à  Tépiploon  et  à  des  anses  intestinales.  Sur  le 
feuillet  pariétal  du  péritoine,  à  droite  de  Tombilic,  on  trouve  des 
végétations  papillomateusps,  variant  du  volume  d'un  pois  à  celui 
d  un  haricot  ;  il  en  existe  également  entre  la  face  latérale  dn  ite 
de  la  tumeur,  le  ciecum  et  l'utérus  où  elles  forment  une  masse 
molle,  très  friable,  que  le  doigt  décolle  facilement,  mais  qui  donne 
lieu  à  une  hémorrhagie  extrêmement  abondante.  En  raison  de 
rhémorrhagie,  en  raison  des  adhérences  solides  de  la  tumeur,  il  est 
impossible  de  procéder  à  une  , extraction  complète,  aussi  bien  des 
masses  papillomateuses  que  du  kyste.  De  plus,  la  friabilité  des 
végétations  empêche  d'obtenir  Thémostase  par  des  ligatures. 

Aussi  le  chirurgien  utilise- t-il,la]Jumeur  kystique  pour  préve- 
nir le  déroulement  par  en  haut  d'un  tampon  de  gaze  iodoformée, 
tassé  dans  la  cavité  pelvienne,  sur  les  régions  qui  donnent  du  sang. 
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A  cet  effet,  après  excision  d'une  portion  de  la  tumeur/ ses  parois  sont 
fixées  dans  les  deux^  tiers  inférieurs  de  la  plaie  abdominale  et 
sa  cavité  également  tamponnée  avec  de  la  gaze  iodoformée.  La 
tumeur  était  un  kyste  multiloculaire,  à  parois  très  friables,  ce  qui 
compliqua  singulièrement  l'opération,  mais  qui  ne  contenait  pas 
trace  de  papillomes. 

Suites  opératoires.  Les  premiers  jours,  des  symptômes  en 
rapport  avec  la  perte  de  sang,  affaiblissement,  hypothermie,  peti- 
tesse du  pouls,  des  troubles  fonctionnels  du  côté  de  la  vessie 
(émission  involontaire  d'urine),  quelques  vomissements;  après 
quoi  la  convalescence  se  fit  d'une  façon  régulière.  Le  40*  jour 
après  Topération,  la  femme' pouvait  quitter  l'hôpital.  Dans  la  ré- 
gion du  sac  suturera  la  plaie  abdominale,  existait  une  dépression 
infundibuliforme.  Son  fond,  ainsi  que  les  bords  de  la  plaie,  étaient 
recouverts  de  granulations  molles.  L'utérus,  antélléchi,  adhérait 
par  son  fond  à  la  cicatrice  abdominale  ;  les  tissus  pérlutérins, 
sur  les  côtés  et  en  arrière  de  la  matrice,  étaient  plus  dépres- 
sibles,  plus  mous.  A  la  fin  de  la  ld<>  semaine,  la  plaie  était  com- 
plètement cicatrisée.  La  cicatrice,  dans  sa  portion  inférieure,  était 
peu  mobile  et  légèrement  déprimée  ;  l'utérus  en  autéllexion  et 
«oudé  à  la  cicatrice  abdominale.  Tissus  sur  les  côtés  et  en  arriére 
de  la  matnce  tout  à  fait  normaux.  État  général  excellent. 

Structure  anatomique  du  -papillome.  Papillome  à  unes  rami- 
fications, de  bonne  nature,  formé  d'un  épithélium  cylindrique, 
et  d'un  stromaprésentant  tantôt  du  tissu  conjonctif,jeune  et  riclie 
en  faisceaux,  tantôt  du  tissu  conjonctif  fascicule,  peu  vasculaire. 

De  ce  fait,  l'auteur  tire  deux  conclusions  principales  :  1)  La  sen- 
sation de  frottement  de  grains  de  riz  bouilli,  contrairement  à  Vo\vi 
nion  de  Coblenz,  ne  constitue  pas  un  signe  vraiment  pathognom<v 
nique  du  papillome  du  péritoine,  car  cette  sensation  faisait  défaut 
dans  le  cas  actuel  ;  2)  non  seulement  l'extirpation  totale  (Haischien) 
d'un  papillome  ou  dun  kyste  papillomateux  de  l'ovaire  peut 
arrêter  le  développement  ultérieur  de  l'affection  papillomateuse  sur 
le  péritoine,  et  la  faire  rétrocéder,  mais  l'extirpation  partielle 
elle-même  peut  amener  un  pareil  résultat.  R.  L. 


Le  Gérant  ;  G.  Steinheil. 
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